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“Curare a casa significa un cambiamento di prospettiva sostanziale: si tratta di 
passare dal malato che ruota attorno alle strutture erogatrici alle strutture e 
professioni che assumono come centro di gravità la persona” 
 
Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 
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PREMESSA E SCOPI 
 
Negli ultimi anni si sono affermati mutamenti e nuove dinamiche dello scenario 
epidemiologico e sociale che hanno contribuito alla creazione di aree socio-demografiche e 
socio-economiche, caratterizzate da una differenziazione della domanda di servizi e da 
disparità circa le modalità di accesso alle prestazioni sanitarie e sociali. I bisogni 
assistenziali della popolazione sono mutati e stanno emergendo nuove sfide legate ai flussi 
migratori, alla frammentazione delle reti familiari, alla discontinuità dei cicli di vita, alla 
precarietà del lavoro, con parallela crescita di forme di impiego flessibili e atipiche. 
L’innalzamento della vita media ha determinato un aumento delle patologie 
cronico - degenerative collegate spesso alla disabilità, generando nelle famiglie un alto 
bisogno assistenziale non sempre adeguatamente sostenuto da politiche di protezione. 
Risultato dovuto sì alla “transizione demografica”, cioè all’invecchiamento della 
popolazione, ma anche ad altri elementi quali la maggior capacità di cura (ad es. in campo 
oncologico, neurologico, cardiologico, infettivologico) e la tempestività con cui vengono 
prestati i soccorsi sanitari, così da trasformare in croniche, patologie prima destinate a 
provocare la morte. Ne deriva la necessità di adeguare i sistemi sociosanitari verso 
un’organizzazione in grado non solo di curare il bisogno acuto, ma soprattutto di prevenire 
la cronicità. La cronicità della malattia, le difficoltà della risposta assistenziale territoriale a 
fronte di bisogni articolati e complessi in un contesto sociale sempre meno solidale e 
coeso, evidenziano uno “zoccolo duro” di iniquità sociale, marcato dalla relazione stretta 
tra “status sociale e condizioni di salute”, tra fragilità individuale ed esclusione sociale. 
Gli indicatori di salute confermano una significativa associazione tra peggiori condizioni di 
salute e situazioni di svantaggio sociale ed economico, rendendo il tema dell’equità una 
questione ancora attuale e, talvolta, non sufficientemente analizzata, non tanto 
nell’universalità dell’offerta, quanto nella disparità nell’accesso e/o nell’utilizzo. 
La politica sanitaria attuata negli ultimi anni in Toscana con la Legge 40 del 2005 
e il PSR 2008-2010, ha portato ad una progressiva riduzione della percentuale di 
ospedalizzazione, con conseguente diminuzione dei posti letto negli ospedali per acuti. 
Questa diminuzione non ha lo scopo di ridurre le risposte necessarie in termini di cura agli 
utenti ma di determinare uno spostamento di risorse verso i servizi territoriali. Tale politica 
ha determinato frequenti criticità organizzative ed ha evidenziato la necessità di potenziare 
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la continuità assistenziale per le patologie croniche (Chronic Care Model nella versione 
Expanded), per rispondere adeguatamente ai bisogni degli utenti e delle loro famiglie ma 
anche della comunità, con particolare attenzione ai determinanti di salute e alla riduzione 
del fenomeno dei ricoveri ripetuti. Tali presupposti possono essere raggiunti innanzitutto 
attraverso una programmazione sanitaria che faccia della necessità di modelli innovativi di 
gestione delle condizioni croniche a livello territoriale una grande priorità dell’agenda 
politica, e poi garantendo a livello locale la riorganizzazione dell’erogazione delle cure, il 
supporto alle decisioni cliniche, la creazione di un adeguato sistema informativo sanitario e 
la promozione dell’autocura da parte dei pazienti. 
Sebbene il ricorso all’ospedale sia sensibilmente ridotto grazie a una più diffusa 
attenzione all’uso appropriato di questa risorsa costosa finalizzata al trattamento 
dell’acuzie, vi sono ancora difficoltà da superare, che richiedono una definizione di 
competenze e una sinergia virtuosa con il territorio. L’ospedale è ancora considerato, in 
buona parte come la risposta più sicura ed autorevole a fronte di un’insufficiente 
“fisicità/visibilità” dei luoghi cui fare riferimento per la risposta territoriale. L’ospedale 
rappresenta il setting nel quale tendono a concentrarsi le più avanzate tecnologie e gran 
parte del know how clinico e nel contempo riveste una funzione immodificabile per il 
cittadino poiché legato all’ospedale da profonde radici psicologiche. Resta però la tematica 
di grande rilievo della relazione tra ospedale e territorio: chi gestisce realmente il paziente 
fragile e con limitazioni della propria autonomia quando è dimesso dall’ospedale?  
Scopo di questa tesi è, quindi verificare se con il trasferimento del presidio 
ospedaliero pratese avvenuto nel 2013 si sia verificato un incremento dell’assistenza 
domiciliare attraverso il potenziamento dell’offerta territoriale. 
La tesi è divisa in una prima parte nella quale si descrivono gli aspetti concernenti la non 
autosufficienza, il contesto normativo e gli strumenti per la stratificazione del bisogno di 
assistenza nel setting territoriale. Nei capitoli successivi si effettua una disamina del 
quadro normativo di riferimento per l’assistenza domiciliare e l’offerta di assistenza 
territoriale al momento disponibili per la realtà pratese. 
Nella seconda parte si prendono in esame i dati dell’attività di presa in carico territoriale 
nel periodo coincidente con il trasferimento nel nuovo presidio ospedaliero di Prato, e dalla 
analisi dei risultati si offrono spunti di riflessione per il setting domiciliare pratese. 
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CAPITOLO 1 
Definizione di Non Autosufficienza tra fragilità e disabilità 
 
Il cambiamento demografico della popolazione avviatosi nel secondo dopoguerra 
comincia a impattare fortemente su tutti i sistemi sanitari dei paesi industrializzati: 
l’invecchiamento della popolazione e il conseguente incremento senza precedenti delle 
patologie a lungo termine o croniche e delle cosiddette “fragilità” costituiscono il nuovo 
scenario che non può trovare nell’assistenza ospedaliera la sola e più congruente risposta 
sanitaria e tantomeno sociale.  
Effettuando una ricerca in letteratura sul tema della fragilità è facile imbattersi in una 
pluralità di definizioni, sebbene ad oggi non esista una definizione univocamente accettata 
o una classificazione ufficiale nell’International Classification of Disease (ICD). 
Di norma il concetto di “fragilità”, (molto utilizzato in ambito geriatrico, ma non 
rappresenta un’esclusiva in questo senso) si associa con una condizione generale di 
instabilità fisica e sociosanitaria; un fenomeno sindromico che coinvolge molti sistemi ed 
esita in una perdita totale o parziale della capacità dell’organismo di tendere all’omeostasi. 
Tale condizione è determinata dalla concorrenza di diversi fattori: biologici, psicologici e 
socio ambientali, che agendo in modo sinergico si amplificano e si perpetuano 
vicendevolmente1. 
Una delle definizioni ad oggi più conosciute e accreditate è quella proposta da Linda Fried 
nel Cardiovascular Health Study (CHS) e nello Women’s Health and Aging Study I, che 
identifica con il termine di fragilità il deperimento (sia della massa muscolare e della forza 
fisica sia della perdita di peso), perdita della capacità di resistenza, diminuzione 
dell’equilibrio e della capacità di muoversi, rallentamento nelle capacità motorie e 
potenziale diminuzione della funzione cognitiva. 
                                                          
1 TRABUCCHI M., I vecchi, la città e la medicina, Bologna, Il Mulino, Fondazione Smith Kline, 
2005. 
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2 
Figura 1 fenotipo della Fragilità secondo Fried et Al. 
 
In alternativa a Fried, Rockwood3 e colleghi definiscono la fragilità come Frailty 
Index (FI), costruito contando il numero di deficit accumulato nel tempo, tra cui disabilità, 
malattie, deficit fisici e cognitivi, fattori di rischio psicosociali e sindromi geriatriche, 
nell’ottica di costruire un quadro il più possibile completo della persona. Rispetto al 
fenotipo identificato dalla Fried nel CHS, l’FI “canadese”, pur essendo un predittore più 
sensibile di outcome di salute negativi è più complesso e difficoltoso sia nella rilevazione 
che nell’interpretazione a causa dell’eterogeneità dei fattori che prende in considerazione. 
In ogni caso, i punteggi riportati da questo indice sembrano mostrare una certa 
concordanza con la classificazione del CHS proposto dalla Fried. A prescindere dalla 
definizione che ne viene data, resta il fatto che il concetto di fragilità è comunque molto 
utilizzato e ritenuto clinicamente utile dalla maggior parte delle professioni socio-sanitarie 
(medici, infermieri, psicologi, servizi sociali) ed ha avuto il merito di contribuire, tra 
l’altro, a spostare l’ottica da un approccio centrato sulla malattia o sull’organo, ad 
approccio integrato centrato sulla salute. 
La fragilità rappresenta un importante predittore del rischio di outcome avversi, quali 
l’istituzionalizzazione, le cadute e addirittura la morte. Lo stato di fragilità, secondo le 
definizioni fino ad ora date, comporta una serie di deterioramenti correlati tra loro, che 
interessano sistemi muscolo scheletrici, cardiovascolari, metabolici e immunologici: è una 
condizione progressiva che inizia ad uno stadio pre-clinico e offre quindi, opportunità per 
                                                          
2 Fried L.P. - Tangen C.M. - Walston J. et al., Frailty in older adults: evidence for a phenotype, 
http://biomedgerontology.oxfordjournals.org/content/56/3/M146.full  
3 Rockwood K, Andrew M, Mitnitski A. A comparison of two approaches to measuring frailty in 
elderly people, http://biomedgerontology.oxfordjournals.org/content/62/7/738.long  
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una sua individuazione precoce e per azioni preventive; rappresenta anche un fattore 
eziologico importante della disabilità. 
Vale la pena rilevare in questa sede che la fragilità non è una condizione esclusiva della 
popolazione anziana: sebbene il fenomeno sia prevalentemente osservabile nella fascia 
degli ultra settantacinquenni dove la cronicità, la morbilità, la compromissione funzionale, 
la polifarmacoterapia e le problematiche di tipo sociosanitario giocano un ruolo 
determinante, negli ultimi anni si assiste maggiormente a casi di fragilità sociale, che 
investono soggetti giovani, i quali a causa di mutate condizioni economiche, sociali o 
politiche (è il caso, ad esempio dei migranti) non sono più in grado di provvedere a sé 
stessi. 
Se la definizione di fragilità trova più interpretazioni in letteratura scientifica, non 
è così per il concetto di disabilità: basti pensare alle leggi emanate che disciplinano la 
disabilità con riferimento ai modi con cui questa è accertata. 
Secondo l’orientamento prevalente e tradizionale nella comunità scientifica e delle 
organizzazioni internazionali – quali l’Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo 
Economico (OCSE) – la disabilità (o non autosufficienza) è definita come la difficoltà 
nell’espletare le attività essenziali della vita quotidiana in modo autonomo. Una disabilità 
che limita parzialmente o completamente una o più attività principali della vita quotidiana 
(Activity Daily Living- ADL, Scala di Katz4) ossia farsi il bagno o la doccia, mangiare, 
vestirsi, utilizzare la toilette, alzarsi dal letto e muoversi. 
La disabilità viene commisurata anche attraverso l’Instrumental Activity Daily Living- 
IADL ossia con la capacità di svolgere le attività essenziali di gestione della casa come 
preparare il pranzo, fare la spesa, gestire il denaro, utilizzare il telefono, fare il bucato, o 
assumere farmaci in modo appropriato e percorrere lunghe distanze con mezzi di trasporto. 
Accanto a questa definizione, nel Maggio 2001 l’Organizzazione mondiale della sanità 
(OMS) ha approvato l’International Classification of Functioning, Disability and Health 
(ICF), con lo scopo di integrare sia il modello medico sia il modello sociale, nel tentativo 
di collegare gli aspetti biologici, l’individuo e le prospettive sociali in una complessiva 
visione della salute come benessere psicofisico della persona, nella sua interazione con 
l’ambiente di vita. 
                                                          
4 L’OCSE identifica tali attività come “Self-care activities that a person must perform every day, 
such as bathing, dressing, eating, getting in and out of bed, moving around, using the toilet, and 
controlling bladder and bowel” inserendo anche l’incontinenza 
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Il tema della non autosufficienza è correlato con disabilità e fragilità: è stato già 
detto in precedenza che, sebbene non sia una caratteristica esclusiva dell’anziano, questi 
sono maggiormente colpiti dal fenomeno della non autosufficienza. I trend demografici 
evidenziano un rilevante aumento assoluto e relativo del segmento della popolazione 
anziana ultrasettantacinquenne (+25%, pari a più di 1.400.000 persone nei prossimi 10 
anni): i grandi anziani nel prossimo futuro saranno molto più numerosi per le migliori 
opportunità di salute e assistenza di cui hanno goduto rispetto alle generazioni che le hanno 
precedute; saranno selettivamente malati per quelle patologie croniche degenerative e 
invalidanti (tipicamente la demenza e l’artrosi) che non trovano una risposta risolutiva 
nelle cure mediche. 
Di particolare interesse in questo contesto sono i risultati prodotti dall’indagine sulle 
“Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari” (ISTAT, 2005 - 2013), nella quale 
emerge che la famiglia è il soggetto che generalmente prende in carico la persona non 
autosufficiente. Secondo le stime Istat, le persone disabili che vivono in famiglia in Italia 
sono circa 2,6 milioni, pari al 5% della popolazione5 6. A queste si aggiungono circa 200 
mila persone adulte e anziane con disabilità che vivono in istituto, per un totale di circa 2,8 
milioni di persone che soffrono una perdita di autonomia grave. Per le attività di cura e 
assistenza, le famiglie in cui è presente almeno un individuo con gravi problemi fisici o 
psichici si avvalgono principalmente di aiuti gratuiti provenienti dalla rete informale. Solo 
il 21,7% di queste famiglie accede, infatti, ad aiuti pubblici, nella forma sia di trasferimenti 
economici (erogati dal Comune di appartenenza, da istituti di beneficenza o da altri enti), 
sia di prestazioni sanitarie e non sanitarie a domicilio fornite dall’Asl o dal proprio 
Comune di residenza. Nel 48,2% dei casi, le famiglie con disabili non ricevono invece 
nessun supporto esterno al proprio nucleo familiare, facendo fronte autonomamente a tutti i 
bisogni di cura. La famiglia come unica risposta ai bisogni di cura per la non 
autosufficienza rappresenta una soluzione iniqua e insostenibile nel lungo periodo, in 
ragione di una serie di trasformazioni che stanno incidendo sull’adeguatezza delle reti 
primarie nel fronteggiare rischi e bisogni tipici della società e dell’economia attuali: le 
famiglie italiane sono, infatti, diventate più piccole, più instabili e con minori risorse di 
tempo a disposizione per le attività di cura. 
Sul tema della non autosufficienza Massimo Paci, in un libro intitolato Nuovi 
lavori, nuovo welfare7 la definisce come “nuovi rischi sociali” cui sono legati nuovi stati di 
                                                          
5 Fonte http://www.istat.it/it/archivio/128176  
6 Fonte ISTAT Tutela della salute e accesso alle cure, Anno 2013 
7 Paci M., Nuovi Lavori, Nuovo Welfare, Ed. Il Mulino, Bologna 2005, p. 76 
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bisogno che richiedono l’esigenza -oltre che di sostenere e potenziare gli aiuti- di 
pluralizzare e personalizzare gli interventi di contrasto a questo fenomeno: 
[…] “i rischi tradizionali erano rischi veri e propri, nel senso che erano eventi 
che colpivano incidentalmente i lavoratori ed una volta sopravvenuti avevano 
relativamente poche probabilità di protrarsi nel tempo. I nuovi rischi, o 
meglio, i nuovi stati di bisogno non sono più aleatori: essi cioè colpiscono 
inevitabilmente e si protraggono a lungo nel tempo. Le trasformazioni in atto, 
infatti, non comportano soltanto una maggiore diffusione e un prolungamento 
nel tempo degli stati di bisogno, ma anche una loro maggiore natura 
idiosincratica e personale. I bisogni sociali non sono più soddisfatti da 
prestazioni sociali generali e standardizzate (come i sussidi di disoccupazione 
o le indennità di malattia o di vecchiaia), ma reclamano interventi (e 
soprattutto servizi) sempre più mirati e individualizzati”. 
Una possibile definizione di non autosufficienza ci viene fornita da De Ruggeri8 che 
definisce la non autosufficienza come la condizione bio-psicosociale conseguente a 
disabilità – di natura mentale (cognitiva), fisica (motoria) e/o sensoriale – che induce 
nell’individuo uno stato permanente di dipendenza da terzi nello svolgimento di una o più 
funzioni, essenziali e ricorrenti, della vita quotidiana, dipendenza che non è influenzata 
dalla presenza di eventuali protesi od ausili in uso”. 
Con la finalità di fornire una risposta completa ai bisogni di salute e assistenza dei pazienti 
non autosufficienti, diventa cogente l’implementazione modelli assistenziali innovativi che 
mirano a gestire la presa in carico del paziente cronico con un approccio trasversale alla 
cura. Fondamentale a tale scopo, è il coinvolgimento di differenti professionalità e la 
definizione di percorsi assistenziali che pongono il cittadino al centro di un sistema 
assistenziale sul quale convergono le risposte multidisciplinari degli operatori sanitari 
coinvolti. 
Dalle considerazioni esposte emerge come il territorio rappresenti l’area 
maggiormente strategica dell’assistenza sanitaria del futuro. All’interno del concetto di 
patologia cronica afferiscono molteplici aspetti per i quali si rende necessaria una risposta 
complessiva e integrata ai bisogni del paziente, che sono di natura sanitaria, socio-sanitaria 
ed assistenziale. In questo senso, il territorio diventa l’ambito elettivo di intervento per la 
gestione delle cronicità, nella misura in cui l’assistenza territoriale consente al paziente, da 
                                                          
8 De Ruggieri M. A., Salza M.C., Selli E., “Verso una definizione della non autosufficienza 
nell’anziano”, in N.N.A., L’assistenza agli anziani non autosufficienti in Italia, 2° rapporto, Rimini, 
Maggioli, 2010, p. 10 
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un lato di ricevere l’assistenza di cui necessita, rimanendo nel proprio ambiente 
mantenendo le proprie abitudini quotidiane; dall’altro, consente una riduzione del tasso di 
ospedalizzazione e un più appropriato impiego delle risorse del SSN. 
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CAPITOLO 2  
Le politiche nazionali per la Non Autosufficienza 
 
Negli ultimi anni la crescente domanda sociale e le difficoltà del Governo centrale 
nell’istituire un sistema integrato di protezione e di assistenza globale per le persone non 
autosufficienti, hanno spinto le Regioni a intraprendere percorsi autonomi per la 
determinazione di livelli regionali di prestazioni a favore delle persone non autosufficienti. 
La strategia che sottende la definizione di un Fondo regionale per la non autosufficienza 
è orientata al consolidamento e potenziamento del ruolo del sistema di Welfare regionale. 
Il Fondo, in realtà, è visto come un completamento della definizione degli obiettivi, 
dell’unificazione dei flussi economici e dell’inserimento dei progetti specifici e lo 
dimostrano in particolare le Regioni centro-settentrionali che hanno più facilmente attuato 
quanto indicato dalla Legge n. 328/2000 sul riassetto dei servizi, delineando un proprio 
sistema di Welfare locale. La logica che lega sistema dei servizi e realizzazione del Fondo 
non autosufficienza si espleta anche nel fatto che la long term care (assistenza 
continuativa) è uno dei bisogni più sentiti cui il sistema di Welfare deve rispondere. A 
questo si aggiunge l’importanza data all’integrazione sociosanitaria quale strumento 
innovativo di riassetto dei servizi e la natura sociosanitaria della cura long term care. 
 
2.1 Legge quadro 328/2000 
La legge quadro rappresenta una vera svolta tra il passato e il futuro, non si rivolge 
solo alle fasce deboli con interventi “riparativi” ma a tutti i cittadini per garantire i diritti 
essenziali e soddisfare i bisogni connessi alla centralità della persona. La legge mira a 
garantire interventi per la qualità della vita, le pari opportunità, la non discriminazione e i 
diritti di cittadinanza, nonché a prevenire, eliminare o ridurre le condizioni di disabilità, di 
bisogno e di disagio individuale e familiare derivanti da inadeguatezza del reddito, 
difficoltà sociali e condizioni di non autonomia. La Legge 328/2000 è un atto legislativo di 
fondamentale importanza, innanzitutto perché colma un vuoto normativo durato per oltre 
un secolo; infatti, per trovare una legge sull’assistenza bisogna risalire alla legge Crispi del 
1890, la cui inadeguatezza è facile comprendere considerati i grandi mutamenti sociali 
intervenuti in un così ampio lasso di tempo. 
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Il primo principio enunciato dalla nuova legge è quello dell’universalismo da realizzarsi 
attraverso un sistema integrato di servizi ed interventi che garantisca, su scala nazionale, i 
livelli essenziali delle prestazioni sociali (LIVEASS), così come accade in altri comparti di 
welfare (es. Sanità) costituiti da: 
- Servizio sociale professionale e segretariato sociale per l’informazione e 
consulenza al singolo e ai nuclei familiari. 
- Servizio di pronto intervento sociale per le situazioni di emergenza personali e 
familiari. 
- Assistenza domiciliare. 
- Strutture residenziali e semiresidenziali per soggetti con fragilità sociale. 
- Centri di accoglienza residenziali o diurni a carattere comunitario. 
Tutto ciò significa che ogni cittadino ha diritto ad usufruire di uno standard di prestazioni e 
in particolare, tutti hanno diritto di essere ascoltati: sia chi vive una condizione di bisogno, 
sia chi vive una condizione di disagio, sia chi vive una difficoltà sociale. 
C’è in sintesi un’attenzione alla generalità delle problematiche e alla generalità dei 
cittadini. Un’attenzione alla vita quotidiana delle persone e delle famiglie. Il criterio 
dell’universalismo, nel nostro paese, ha finora riguardato solo la sanità (legge 833/78) e 
l’istruzione. È importante sottolineare che l’universalità si rende possibile solo in presenza 
di un servizio sociale pubblico diffuso sul territorio che ascolta, orienta, comunica, aiuta le 
persone senza “etichette” (le categorie di sfortunati) e senza “etichettarle” per essere 
aiutate. 
 
2.2 Fondo nazionale per le non autosufficienze 
A livello nazionale i primi atti riguardanti il Fondo regionale/provinciale per la non 
autosufficienza risalgono al 2003, ma è nel 2006 con la legge n. 296 “Disposizioni per la 
formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato” (legge finanziaria 2007) che 
istituisce presso il Ministero della Solidarietà sociale il Fondo nazionale per le non 
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autosufficienze, finalizzato a garantire su tutto il territorio nazionale, l’attuazione dei 
livelli essenziali delle prestazioni assistenziali in favore delle persone non autosufficienti9.  
Successivamente la legge n. 244/2007 (finanziaria 2008) dispone che l’autorizzazione di 
spesa della legge n. 296/2006 sia incrementata di 100 milioni di euro per l’anno 2008 e di 
euro 200 milioni per l’anno 2009, con l’obiettivo di migliorare l’assistenza ai malati non 
autosufficienti per i quali è necessaria un’assistenza continuativa. 
Con Decreto del Ministro della Solidarietà sociale, di concerto con il Ministro della Salute, 
del Ministro delle Politiche per la Famiglia e dell’Economia e delle Finanze del 12 ottobre 
2007, sono state ripartite alle Regioni e alle Province Autonome, le risorse assegnate al 
Fondo per le non autosufficienze per l’anno 2007. 
In seguito, con decreto del Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche sociali le 
risorse assegnate al Fondo per le non autosufficienze per gli anni 2008 e 2009, sono 
attribuite per un ammontare di euro 299 milioni nel 2008 e 399 milioni nel 2009 alle 
Regioni e alle Province Autonome di Trento e Bolzano. Una quota del 1%, corrispondente 
ad 1 milione in ciascun anno, è attribuita al Ministero del lavoro, della Salute e delle 
Politiche sociali al fine di verificare l’efficace gestione delle risorse nonché la loro 
destinazione. 
I criteri utilizzati per il riparto per gli anni 2007, 2008 e 2009 sono basati sui seguenti 
indicatori della domanda potenziale di servizi per la non autosufficienza: 
- popolazione residente, per regione, d’età pari o superiore a 75 anni, nella 
misura del 60%; 
- criteri utilizzati per il riparto del Fondo nazionale per le politiche sociali di cui 
all’art. 20, comma 8 della legge n. 328/2000 nella misura del 40%. 
Le risorse sono destinate alla realizzazione di prestazioni e servizi assistenziali a favore di 
persone non autosufficienti, individuando le seguenti aree prioritarie di intervento 
riconducibili ai livelli essenziali delle prestazioni, il cui raggiungimento è da realizzarsi 
gradualmente nel tempo e la cui piena definizione è rimandata ad altro provvedimento 
legislativo, nonché agli accordi in sede di Conferenza unificata: 
- previsione o rafforzamento di punti unici di accesso alle prestazioni e ai servizi 
con particolare riferimento alla condizione di non autosufficienza che 
agevolino e semplifichino l’informazione e l’accesso ai servizi socio-sanitari; 
                                                          
9 Gori C. (a cura di) Il sistema di protezione e cura delle persone non autosufficienti. Prospettive, 
risorse e gradualità degli interventi, in Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali, Ottobre 2010 
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- attivazione di modalità di presa in carico della persona non autosufficiente 
attraverso un piano individualizzato di assistenza che tenga conto sia delle 
prestazioni erogate dai servizi sociali che di quelle erogate dai servizi sanitari 
di cui la persona non autosufficiente ha bisogno, favorendo la prevenzione e il 
mantenimento di condizioni di autonomia, anche attraverso l’uso di nuove 
tecnologie; 
- attivazione o rafforzamento di servizi socio-sanitari e socio-assistenziali con 
riferimento prioritario alla domiciliarità al fine di favorire l’autonomia e la 
permanenza a domicilio della persona non autosufficiente. 
Il “Patto per la salute 2010-2012” siglato nel 2009 prevede azioni dirette alla 
razionalizzazione dell’assistenza agli anziani e ai non autosufficienti: innanzi tutto si 
richiede alle Regioni di adottare un apposito atto di programmazione integrata per regolare 
l’assistenza residenziale e domiciliare nel rispetto della normativa sui LEA sociosanitari, 
anche allo scopo di favorire la deospedalizzazione dei soggetti che potrebbero essere 
assistiti a livello territoriale; in secondo luogo, l’accesso a queste prestazioni deve essere 
condizionato ad una valutazione multidimensionale il cui metodo sarà oggetto di verifica 
da parte del Comitato permanente per la verifica dei LEA; si dichiara infine l’avvio, 
nell’ambito del Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS), dei flussi informativi per 
l’assistenza residenziale e domiciliare e, peraltro, è richiesto alle regioni di potenziare le 
proprie rilevazioni riguardanti le strutture per l’assistenza territoriale, residenziale e 
semiresidenziale, e l’attività da esse erogata. 
 
2.3 Il percorso normativo della regione Toscana a favore della 
NA 
La Regione Toscana ha emanato diverse leggi regionali a sostegno della NA, la 
prima delle quali è DGR 26 aprile 2004, n. 402 “Azioni per la riqualificazione del processo 
assistenziale a favore delle persone anziane non autosufficienti in attuazione del P.S.R. 
2002/2004 di cui alla Delibera Consiglio Regionale n. 60/2002 e rideterminazione della 
quota capitaria sanitaria nelle R.S.A.”.  
Il Piano Sanitario Regionale 2002/2004, approvato con D.G.R. n. 60/2002, dedica una 
specifica azione strategica alla salute della popolazione anziana con particolare attenzione 
alle situazioni di non autosufficienza. 
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Con l’atto n. 403/2006 la Giunta regionale ha inserito nel Piano regionale di sviluppo 
2006-2010 il Programma di interesse regionale sulla non autosufficienza, individuandolo 
come programma strategico regionale, con l’obiettivo di istituire uno specifico Fondo per 
la non autosufficienza, alimentato da risorse già destinate a prestazioni assistenziali di cura 
e dalla fiscalità generale, finalizzato a dare fronte alle diffuse esigenze di assistenza delle 
persone non autosufficienti, privilegiando la loro permanenza nel contesto familiare e 
limitando i casi di istituzionalizzazione. 
DGR 31 OTTOBRE 2007, N. 113 “PIANO INTEGRATO SOCIALE REGIONALE 
(P.I.S.R.) 2007-2010”.  
L’Allegato 3 della delibera n. 113/2007 contiene le prime linee sul progetto per 
l’assistenza continuativa a persone non autosufficienti. In particolare, le linee 
programmatiche relative all’attuazione del progetto nel 2008 riguardano: 
- messa a regime degli esiti di sperimentazioni già attivate, interventi previsti 
dalla DGR n. 402/2004; 
- estensione del modello a tutto il territorio regionale, 
- copertura del modello assistenziale per un numero significativo di soggetti, 
valutati secondo modelli multidimensionali, 
- definizione dei criteri di un sistema tariffario unico (per le residenze e i servizi 
domiciliari).  
Le azioni di sistema necessarie riguardano:  
- diffusione dei Punti Unici di Accesso (PUA);  
- riqualificazione delle unità di valutazione multidisciplinare presenti in ogni 
Zona/Distretto, per la definizione del programma assistenziale individuale e 
della verifica periodica degli esiti del percorso assistenziale;  
- azioni di prevenzione della non autosufficienza;  
- continuità di assistenza tra ospedale e territorio;  
- sviluppo di un sistema di risposte flessibili, in primo luogo territoriali, 
domiciliari e di sostegno alla cura familiare, e quindi residenziali, sulla base 
del principio di appropriatezza;  
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- gestione unitaria ed integrata, da parte di soggetti istituzionali territoriali 
(Società della Salute) del Fondo per la non autosufficienza composto di risorse 
derivanti dal fondo sanitario, dal fondo sociale, dalla spesa dei Comuni e di 
altri soggetti locali. 
 
LEGGE REGIONALE 18 DICEMBRE 2008, N. 66 “ISTITUZIONE DEL FONDO 
REGIONALE PER LA NON AUTOSUFFICIENZA”.  
Si può considerare la normativa più importante a livello regionale in quanto la Toscana con 
la presente legge istituisce il Fondo regionale per la non autosufficienza, al fine di 
sostenere ed estendere il sistema pubblico dei servizi sociosanitari integrati a favore delle 
persone non autosufficienti, disabili e anziane.  
La Regione con l’istituzione di un apposito Fondo persegue l’obiettivo di migliorare la 
qualità, quantità e appropriatezza delle risposte assistenziali a favore delle persone non 
autosufficienti, disabili e anziane; promuove la realizzazione di un sistema improntato alla 
prevenzione della non autosufficienza e della fragilità; favorisce percorsi assistenziali che 
realizzano la vita indipendente e la domiciliarità.  
Sono destinatari delle prestazioni a carico del fondo: 
- residenti nel territorio regionale;  
- cittadini che si trovano nella condizione di non autosufficienza e con un alto 
indice di gravità accertato sulla base della valutazione effettuata dall’unità di 
valutazione multidisciplinare (UVM); 
- i cittadini riconosciuti disabili in condizione di gravità ai sensi dell’articolo 3, 
comma 3 della Legge n. 104/1992.  
Le risorse del fondo sono destinate all’erogazione delle prestazioni previste dal piano di 
assistenza personalizzato (PAP), nell’ambito delle seguenti tipologie di intervento:  
 interventi domiciliari sociosanitari, di aiuto alla persona, forniti in forma diretta dal 
servizio pubblico; 
 interventi in forma indiretta, domiciliari o per la vita indipendente, tramite titoli 
per l’acquisto di servizi e per il sostegno alle funzioni assistenziali, in coerenza 
con la programmazione regionale; 
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 inserimenti in strutture semiresidenziali; inserimenti temporanei o di sollievo in 
residenza; inserimenti permanenti in residenza.  
Con DGR. n. 370/2010 è stato approvato il “Progetto per l’assistenza continua alla 
persona anziana non autosufficiente”, che definisce regole di accesso, attori del sistema e 
strumenti per la presa in carico dell’anziano non autosufficiente in una logica attuazione di 
percorsi assistenziali personalizzati all’interno di un sistema di valutazione del bisogno di 
assistenza condiviso su tutto il territorio regionale. 
I principi generali del progetto sono: 
a) l’orientamento alla prevenzione della non autosufficienza; 
b) la promozione della domiciliarità nel rispetto dell’appropriatezza; 
c) il pieno utilizzo della rete dei servizi territoriali; 
d) la continuità assistenziale ospedale - territorio; 
e) la presa in carico del cittadino attraverso progetti di assistenza personalizzati, 
condivisi con la famiglia. 
DGR 19 DICEMBRE 2011, N. 38 “PIANO SANITARIO E SOCIALE INTEGRATO 
REGIONALE 2012 – 2015”.  
Il Piano Sanitario e Sociale Integrato Regionale costituisce lo strumento della 
programmazione regionale in materia sanitaria, socio sanitaria e sociale, ai sensi degli artt. 
18 della L.R. n. 40 del 24 febbraio 2005 “Disciplina del Servizio Sanitario Regionale” e 27 
della L.R. n. 41 del 24 febbraio 2005 “Sistema integrato di interventi e servizi per la tutela 
dei diritti di cittadinanza sociale”, come modificati dalla L.R. 60 del 10 novembre 2008 e 
dalla L.R. 83 del 28 dicembre 2009. 
Nel ciclo di programmazione caratterizzato dal Piano Sanitario Regionale 2008 – 2010 
l’integrazione sociosanitaria si è concretizzata per prima nel settore della non 
autosufficienza sia per la provenienza delle risorse impiegate, sia per il coinvolgimento 
degli attori territoriali che degli operatori del sistema socio-sanitario. Nel 2008 è stato 
istituito il Fondo per la non autosufficienza, approvato il progetto e definite le regole di 
accesso, gli attori del sistema, i principi fondamentali e gli strumenti per la presa in carico 
dell'anziano (Piano Assistenza Personalizzato) in un'ottica di diritto universale alla presa in 
carico ed alla differenziazione del percorso sulla base del bisogno del singolo.  
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Il percorso è stato accompagnato da un'ampia attività di comunicazione verso l'utenza 
(attraverso l'apertura di 254 Punti Insieme e PUA) nonché da una intensa formazione 
degli operatori coinvolti. Con il Piano Socio Sanitario Integrato 2012-2015 la Toscana - 
nell’ottica di una ulteriore integrazione tra politiche sociali e sanitarie- intende introdurre e 
valorizzare i determinanti sociali e le relative politiche a partire dal tema principe delle 
diseguaglianze nella salute, con l'obiettivo di accrescere e favorire l'equità tra i singoli 
cittadini e tra i ceti sociali10. 
                                                          
10 Gori C. (a cura di) Il sistema di protezione e cura delle persone non autosufficienti. Prospettive, 
risorse e gradualità degli interventi, in Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali, Ottobre 2010 
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CAPITOLO 3 
Dal territorio la risposta alla domanda di salute dei cittadini 
 
Permettere agli anziani di invecchiare nel proprio ambiente abituale di vita, con a 
fianco le persone più care, costituisce da tempo un obiettivo prioritario dell’assistenza 
continuativa: la parola d’ordine è ageing in place, “invecchiare nel proprio contesto” 
(OCSE, 1994)11. Tuttavia la permanenza a domicilio, non può rappresentare un obiettivo 
per tutti e la sua qualità dipende dal profilo degli interventi effettivamente realizzati.  
Di fronte all’allungamento della vita media della popolazione, una delle sfide più 
importanti che i servizi sanitari si trovano a dover affrontare è quella di assistere a 
domicilio malati a complessità assistenziale molto elevata, con patologie cronico-
degenerative spesso presenti contemporaneamente, in molti casi con una evoluzione clinica 
irreversibile verso la fine della vita. 
Per certi versi, si tratta di una popolazione di malati, spesso molto anziani, “nuova” dal 
punto di vista epidemiologico, collegata al miglioramento delle condizioni di vita delle 
società moderne e agli sviluppi straordinari delle tecnologie mediche, che hanno condotto 
ad un rapido incremento dell’aspettativa di vita per ciascuno di noi. D’altra parte, proprio 
perché si tratta di una popolazione “nuova” di malati, con bisogni complessi, è richiesta 
una riflessione approfondita su modelli di risposta assistenziale soprattutto per quanto 
riguarda le cure domiciliari. 
Cambiano i bisogni sanitari, cambia la complessità, il ruolo del malato e della famiglia e 
deve cambiare profondamente l’organizzazione rivedendo i setting assistenziali, il ruolo 
dei professionisti ma anche la loro formazione e l’insegnamento della clinica12. 
 
 
 
                                                          
11 Network Non Autosufficienza, L’assistenza agli anziani non autosufficienti in Italia Rapporto 
2009, Maggioli Editore, 2009 
12  Scaccabarozzi G., Peruselli C., Lombardi F., Oltre Il “Vuoto Assistenziale”: La lettura dei 
bisogni ed il paradigma della continuità delle cure per l’assistenza domiciliare del malato fragile 
complesso, in I quaderni di Monitor, La presa in carico degli anziani non autosufficienti. N. 30/2012 
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3.1 Clinical Governance Territoriale 
Con il termine di Clinical Governance Territoriale (CGT) si intende un processo 
che, a partire da competenze professionali definite (chi fa che cosa), si pone l’obiettivo di 
raggiungere obiettivi di salute in maniera appropriata ed efficiente. Coinvolge 
principalmente 3 aree: il distretto, i medici di medicina generale ed i cittadini. Questo 
processo sviluppa l’appropriatezza, promuovendo e diffondendo una cultura della alleanza 
terapeutica con i cittadini, le strutture, i professionisti sulla domanda di salute. 
Questo sistema nel suo complesso ha l’obiettivo di favorire una più completa presa in 
carico del cittadino promuovendo e tutelando al più alto livello possibile il suo stato di 
salute attraverso: 
 la realizzazione di un sistema di continuità delle cure efficiente ed integrato con 
tutti i livelli assistenziali (cure primarie, specialistiche, integrazione socio-
sanitaria); 
 il miglioramento del livello organizzativo delle cure primarie e del suo livello di 
accessibilità; 
 lo sviluppo di un concetto di appropriatezza inteso come processo dinamico e non 
come singole azioni, anche attraverso l’individuazione di luoghi dove attivare il 
confronto tra le varie professionalità operanti in ambito sanitario. 
Nel concreto la CGT: 
- Supporta, attraverso l’indicazione di Percorsi di Orientamento alla Salute, la 
continuità delle cure nelle 24 ore e durante tutto l'arco della vita. 
- Si avvale dei livelli organizzativi avanzati della medicina di famiglia (personale di 
studio, medicina di gruppo, forme associative con vario grado di integrazione e 
organizzazione). 
- Comporta un progressivo passaggio dall'attuale modello ad uno maggiormente 
integrato e condiviso (continuità dell’assistenza, condivisione di percorsi 
diagnostico-terapeutici, tavoli di audit medico, ecc.). 
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- Riconosce nel Distretto la sede organizzativa delle cure primarie e il luogo di 
sviluppo e promozione delle stesse. 
- Richiede appropriatezza negli indirizzi e nelle scelte, ispirandosi anche alla 
medicina basata sulle evidenze scientifiche di efficacia ed ai principi di buona 
pratica clinica; ai percorsi diagnostici e terapeutici e a linee guida condivise con gli 
altri livelli di assistenza. 
- Necessita di formazione adeguata degli operatori e di un avanzato livello di 
educazione del cittadino all'utilizzo dei servizi. 
 
3.2 Cure Primarie e Distretti: dalla dichiarazione di Alma Ata alla 
Dichiarazione di Bologna 
Come evidenziato nel corso dei precedenti capitoli, l’aumento senza precedenti 
delle patologie cronico-degenerative (che alcuni autori indicano come una sorta di 
“tsunami” del sistema sanitario) comporta la necessità improrogabile di rivedere il sistema 
dei servizi sanitari territoriali, fornendo una risposta integrata e forte ai bisogni di 
prevenzione e cura, garantendo la continuità assistenziale alle persone “fragili” e ancora 
più a quelle non autosufficienti. 
La programmazione sanitaria nazionale indica come priorità, il superamento della 
marginalità del territorio, fino a prevedere che sia l’assistenza ospedaliera ad essere un 
trattamento extraterritoriale e non viceversa; ossia si orienta a definire una rete “forte”, che 
ripropone il tema della governance territoriale. 
Il Distretto deve pertanto trasformarsi ed evolvere per rispondere ai nuovi bisogni, 
diventando realmente un centro di coordinamento operativo e strategico dei diversi servizi 
sul territorio, nonché punto di riferimento per il cittadino per l’accesso ai servizi sanitari e 
sociosanitari e, non ultimo, luogo naturale dell’integrazione sociosanitaria. 
Alla fine degli anni ’70 l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha 
delineato un nuovo approccio alla salute ed all’assistenza primaria (Primary Care), 
sottolineato nella Dichiarazione di Alma-Ata del 1978. La conferenza ha affermato che la 
salute è un diritto fondamentale dell’uomo e l’accesso ad un livello più alto di essa è un 
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obiettivo sociale estremamente importante che presuppone la partecipazione di numerosi 
settori socio-economici oltre che di quelli sanitari13. 
L’assistenza sanitaria di base deve essere fondata su metodi pratici e tecnologie 
appropriate, scientificamente valide e socialmente accettabili, resa universalmente 
accessibile agli individui e alle famiglie attraverso la loro piena partecipazione ad un costo 
che la collettività possa permettersi ad ogni stadio del loro sviluppo nello spirito di 
responsabilità e di autodeterminazione. 
L’assistenza primaria in questo contesto fornisce ai pazienti una guida nel sistema sanitario 
per ottenere una cura adeguata con il coordinamento di diversi servizi. Essa, inoltre, 
promuove l’effettiva comunicazione con i pazienti ed incoraggia il ruolo del paziente e del 
care giver come “partner” nella cura. Il care giver, di fatto è colui che si prende cura 
direttamente della persona che necessita di assistenza domiciliare. Questo ruolo può essere 
assunto da un parente (convivente o non) oppure da un conoscente, amico, vicino di casa, o 
da un volontario di associazioni specifiche o di gruppi parrocchiali e di quartiere. A volte, 
però, diventa necessario il ricorso ad un care giver di tipo formale, cioè personale 
espressamente individuato e remunerato per lo svolgimento di tale funzione. 
La solidarietà e l’equo accesso alle cure, la prevenzione e la promozione della salute ed 
infine la continuità assistenziale, mediante un’unitaria supervisione e indirizzo del paziente 
in diverse sedi di trattamento, sono quindi, i punti chiave descritti nella dichiarazione di 
Alma-Ata. 
Con la Legge del 23 dicembre 1978 n. 833 istitutiva del SSN, il legislatore nazionale ha 
reso espliciti principi e ruolo dell’assistenza primaria contenuti nella dichiarazione di 
Alma-Ata; infatti la legge 833 prevede: 
- le unità sanitarie locali che si articolano in distretti sanitari di base, quali strutture 
tecnico-funzionali per l’erogazione dei servizi di primo livello e di pronto 
intervento; 
- maggiore autonomia alle regioni che, nell’ambito della programmazione sanitaria 
disciplinano l’ordinamento degli ospedali in dipartimenti (in base al principio 
dell’integrazione tra divisioni e servizi affini complementari alla gestione dei 
dipartimenti), in relazione all’integrazione delle competenze anche attraverso il 
lavoro di gruppo, nonché al principio del collegamento tra servizi ospedalieri ed 
extra ospedalieri. 
                                                          
13 Dichiarazione Universale di Alma Ata sull’Assistenza Sanitaria Primaria, USSR 6-12 settembre 
1978, capo I, http://www.salute.gov.it/curePrimarie/curePrimarie.jsp 
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Nel nostro Paese l’assistenza primaria viene rappresentata anche nei Livelli Essenziali di 
Assistenza (D.P.C.M. dell’11/2001 – definizione dei LEA), che sono l’insieme delle 
prestazioni che vengono garantite dal SSN, a titolo gratuito o con partecipazione alla spesa, 
perché presentano, per specifiche condizioni cliniche, evidenze scientifiche di un 
significativo beneficio in termini di salute, individuale o collettiva, a fronte delle risorse 
impiegate. Le Regioni sono direttamente impegnate ad assicurare l’effettiva erogazione 
delle prestazioni incluse nei LEA sulla base delle esigenze specifiche del territorio 
regionale. In particolare esse devono adottare le misure organizzative e strutturali 
necessarie a far sì che le prestazioni siano erogate con le modalità e nei regimi appropriati 
(ricovero, day hospital e day surgery, ambulatorio), tali da garantire l’uso efficace delle 
risorse da parte delle aziende sanitarie ed ospedaliere. Inoltre, potranno implementare i 
livelli essenziali con l’eventuale previsione di ulteriori prestazioni o servizi, facendo fronte 
con risorse proprie ai relativi oneri. 
Dal punto di vista della legislazione nazionale, il distretto sanitario ha vissuto 
un’evoluzione sostanziale dal 1978 al 1999. Nel 1978, il distretto sanitario era 
semplicemente inteso come struttura tecnico-funzionale per l’erogazione dei servizi di 
primo livello e di pronto intervento (art. 10, L. 833/78). Successivamente, con il D.Lgs. 
502/1992 (Riforma Bis del SSN), si sviluppa come articolazione organizzativa dell’azienda 
unità sanitaria locale, unitamente ai presidi ospedalieri ed al nascente dipartimento di 
prevenzione. Con il Piano Sanitario Nazionale (PSN) del 1994-1996 il distretto sanitario è 
considerato come il luogo naturale dell’integrazione tra i diversi servizi che erogano le 
prestazioni sanitarie e tra questi i servizi socio-assistenziali. 
Con il PSN 1998-2000 vengono identificate le tre funzioni fondamentali del distretto: 
- governo ed organizzazione dei servizi di assistenza sanitaria territoriale; 
- integrazione sanitaria e sociosanitaria; 
- riferimento unico per il cittadino nell’accesso a tutti i servizi sanitari dell’azienda 
unità sanitaria locale. 
Infine, il D.Lgs. 229/1999 (Riforma Ter Sanitaria), specifica ulteriormente gli ambiti della 
popolazione di riferimento, le funzioni assistenziali e di integrazione di servizi, e la 
responsabilità nel governo delle proprie risorse. Lo sviluppo del federalismo sanitario, che 
trasferisce dallo Stato alle Regioni ed Autonomie Locali poteri di programmazione ed 
organizzazione dei servizi sanitari (Legge Costituzionale 18 ottobre 2001, n. 3) ed una 
maggiore responsabilità nel reperimento autonomo delle risorse per la sanità (D.Lgs. 18 
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febbraio 2000, n. 56, Disposizioni in materia di federalismo fiscale), ha fatto sì che anche 
per il distretto si attuino diversi modelli organizzativi nei contesti differenti. 
Se fino ad ora è stato descritto il quadro normativo che ha portato alla nascita del 
distretto ed alla definizione delle attività distrettuali, è importante ora delineare chi siano 
gli attori principali all’interno delle cure primarie. 
La figura del Medico di Medicina Generale (MMG) è fondamentale nel tradurre il bisogno 
di salute in domanda di prestazione, nello svolgere attività di assistenza primaria e attivare 
tutti i livelli assistenziali tramite prescrizione di farmaci, accertamenti diagnostici, visite 
specialistiche e ricoveri ospedalieri. L’Accordo Collettivo Nazionale del 23/3/2005 
specifica meglio come l’associazionismo dei MMG sia funzionale alle scelte della 
programmazione sanitaria regionale realizzata nel contesto distrettuale, ed evidenzia 
modalità di aggregazione dei professionisti secondo due indirizzi principali. 
Il primo segue quello dell’associazione propriamente detta e vede i professionisti 
funzionalmente collegati (équipes territoriali) per il raggiungimento di obiettivi comuni 
all’interno del LEA distrettuale, con apertura verso l’integrazione multidimensionale, 
multiprofessionale e multidisciplinare (esempio, la partecipazione a programmi di 
assistenza domiciliare integrata o residenziale, Disease Management) ma con 
mantenimento delle singole sedi professionali. 
La seconda, più strutturale, tipica della medicina di gruppo, prevede non solo l’impegno 
per il raggiungimento di obiettivi distrettuali comuni e di integrazione ma anche di una 
sede comune come proposto nel caso dell’Unità Territoriali di Assistenza Primaria (UTAP) 
e della Casa della Salute. 
L’UTAP14 è un organismo operativo distrettuale ad alta integrazione multidisciplinare ed 
interprofessionale le cui funzioni sono svolte in coordinamento con il distretto sulla base di 
obiettivi predefiniti nel programma di attività territoriali. Essa prevede la creazione di una 
sede unica, sostitutiva dei singoli studi professionali (eventualmente messa a disposizione 
del distretto), con spazi e dotazione tecnologica adeguati, ed un’organizzazione tra diversi 
professionisti sanitari che gestiscono direttamente diverse attività da sviluppare 
gradualmente, per garantire la continuità assistenziale e un sistema di filtro rispetto 
all’accesso improprio in pronto soccorso. 
                                                          
14 ACN 2005, Art. 26 
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La Casa della Salute15 è stata definita come idea progettuale di sviluppo delle cure 
primarie, o come “Luogo di ricomposizione delle cure primarie e della continuità 
assistenziale”16 (New Deal della salute, 2006; Convegno nazionale sulla Casa della salute, 
Roma, 22 marzo 2007). È una struttura polivalente e funzionale, in grado di erogare le cure 
primarie, garantire la continuità assistenziale e le attività di prevenzione, al cui interno 
opera l’insieme del personale del distretto (tecnico-amministrativo, infermieristico, della 
riabilitazione, dell’intervento sociale), i medici di base (che vi eleggeranno il proprio 
studio associato) e gli specialisti ambulatoriali. Si può ritenere un ulteriore sviluppo 
dell’idea dell’UTAP, da cui varia concettualmente per la maggiore attenzione agli aspetti 
della prevenzione e forse per una maggiore strutturazione dei diversi ambiti di assistenza, 
pur rimanendo molto variabile in relazione alle scelte regionali. 
Con il Decreto Legge N. 158 del 13/09/2012 (c.d. “Riforma Balduzzi”) si intende superare 
la logica delle Equipe Territoriali, indirizzando il sistema verso forme evolute di 
aggregazione al fine di rendere le Cure Primarie più snelle, più organiche, più operative e 
più riconoscibili per il Cittadino, creando, per i bisogni affrontabili a livello territoriale, 
attraverso l’integrazione degli erogatori dei servizi socio assistenziali territoriali, 
un’alternativa valida all’ospedale. La Toscana recepisce le indicazioni di questa legge con 
il D.G.R.T. n. 1231 del 28/12/201217 il cui intento è “migliorare la qualità delle 
prestazioni erogate dalla medicina generale e da tutti i servizi territoriali, consentendo 
così di contribuire a ridurre i tassi di ricovero e gli accessi impropri al DEA, di garantire 
una assistenza migliore ai pazienti affetti da cronicità”. Attraverso l’accordo “la Medicina 
Generale e la Regione Toscana si impegnano a garantire a coloro che usufruiranno dei 
percorsi offerti dalle Aziende Sanitarie equità di accesso, anche attraverso la definizione 
di PDTA aziendali e la medicina di iniziativa. In particolare si impegnano a garantire le 
prestazioni in tempi consoni alle condizioni cliniche del cittadino anche attraverso la loro 
diretta erogazione nelle AFT e UCCP”. 
Anche se i diversi modelli di organizzazione della medicina di base e dei suoi rapporti con 
il distretto sono ancora in fase di sviluppo o sperimentazione e hanno diverse valenze, si 
sta verificando il superamento della tradizionale figura del medico di famiglia che opera in 
forma “solitaria” pur salvaguardando i valori di fondo e, prima di tutto, il rapporto 
fiduciario che intercorre tra medico e paziente. 
                                                          
15 DM 10 luglio 2007. 
16 “La casa della salute, luogo di ricomposizione delle cure primarie e della continuità assistenziale”, 
intervento del Ministro della Salute pro-tempore Sen. Livia Turco, Roma, 22 marzo 2007 
17 Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale ai 
sensi dell'art. 8 del D.Lgs. 502/1992 e s.m.i.: approvazione schema di Accordo Regionale ai sensi 
degli art. 4, 14 e 13-bis ACN/2009 
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Il legislatore nazionale sin dal 1978 ha sottolineato il ruolo del Primary Care, 
ribadendolo e specificandolo meglio nelle riforme del SSN e nei Piani Sanitari Nazionali 
dal 1994 ad oggi. 
Nonostante siano passati molti anni dalla definizione di distretto socio-sanitario, la loro 
attuazione è ancora parziale, a causa soprattutto del prevalere di una cultura secondo la 
quale l’istituzione di gran lunga più importante del SSN è il presidio ospedaliero. Perché i 
distretti non continuino ad avere un ruolo marginale in termini di risorse e di 
considerazione, occorre un cambiamento di mentalità e di valori, che porti il sistema ad 
una maggiore attenzione per la domanda di salute della popolazione la cui espressione 
dovrebbe trovare nel distretto la sede ideale. 
Nel corso della Prima Conferenza Nazionale sulle Cure Primarie18, promossa dal Ministero 
della Salute e organizzata in collaborazione con la Regione Emilia-Romagna (Bologna 25-
26 febbraio 2008), è stata sancita la nascita del “secondo pilastro della sanità pubblica”: i 
servizi di cure primarie territoriali, che vanno ad affiancarsi all’ospedale, “primo pilastro” 
e punto di riferimento per i pazienti con patologie in fase acuta. 
La “Dichiarazione di Bologna” è un decalogo, una dichiarazione di intenti, in cui viene 
ribadita prima di tutto la necessità di “ripensare il territorio”. Sono i servizi legati al 
territorio, infatti, quelli che possono raccogliere più facilmente la domanda di assistenza 
che arriva dai cittadini e fornire risposte adeguate, in particolare attraverso l’integrazione 
tra servizi sanitari e servizi sociali. La valutazione dei bisogni e la programmazione degli 
interventi sono molto importanti anche per garantire un uso razionale delle risorse, la 
continuità dell’assistenza, il coordinamento e il raccordo tra le diverse strutture e 
organizzazioni coinvolte. Le cure primarie, in sostanza, possono rappresentare il biglietto 
da visita del servizio sanitario, anche perché sono il nesso per garantire la continuità 
assistenziale in quel difficile equilibrio tra ospedale e territorio che è richiesto per dare 
concretezza al percorso assistenziale in modo compiuto. Il potenziamento delle cure 
primarie a livello distrettuale può contribuire ad un corretto utilizzo delle risorse utili ad 
assicurare la sostenibilità del sistema in un corretto rapporto attuativo dei livelli essenziali 
di assistenza e di alleggerimento delle prestazioni impropriamente erogate a livello 
ospedaliero. 
                                                          
18 Madeddu A., Gentili G., Di Ciommo S., Atti della 1° Conferenza Nazionale di Cure Primarie, “Il 
ruolo del distretto nelle cure primarie”, Bologna 25-26 febbraio 2008 
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Le cure primarie sono, quindi, da una parte il primo accesso al servizio sanitario e per 
l’altro la guida al cittadino nel percorso verso un sistema compiuto di tutela della salute 
nelle diverse fasi di prevenzione, cura e riabilitazione. 
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CAPITOLO 4 
Strumenti di identificazione dei pazienti ad elevata complessità 
assistenziale 
 
La promozione della continuità assistenziale, lo sviluppo della dimensione 
territoriale, l’attenzione per l’integrazione, rappresentano ormai linee di tendenza obbligate 
per il miglioramento degli outcomes delle politiche sanitarie pubbliche. La capacità del 
sistema di garantire una effettiva presa in carico integrata, a fronte di una domanda di 
assistenza caratterizzata dalla crescita della complessità non può che essere basata sui 
bisogni piuttosto che sull’offerta, al di fuori di ogni logica puramente prestazionale. 
I sistemi sanitari sono chiamati ad assicurare risposte alla richiesta crescente di qualità e 
tale richiesta trova la sua origine nella necessità di garantire efficienza e sostenibilità dei 
sistemi, ma anche nell’accresciuto e sempre più esigente bisogno dei cittadini di risposte 
efficaci, di presa in carico effettiva, di attenzione per la qualità della vita attraverso un 
modello di presa in carico del paziente solido, ma al tempo stesso flessibile, che faccia da 
ponte tra l’ospedale e il territorio, che favorisca l’integrazione socio-sanitaria a tutti i livelli 
di assistenza.. 
Si parla, quindi, di una nuova concettualizzazione del sistema di garanzia della salute come 
“rete di servizi”, dove le componenti sociali e sanitarie dell’assistenza sono strettamente 
correlate, ovvero un circuito assistenziale che accompagni l’evolversi dei bisogni 
dell’anziano e della sua famiglia, fornendo interventi diversificati, ma in continuità tra di 
loro.  
Un primo elemento organizzativo con il quale è necessario confrontarsi è quello 
dell’identificazione precoce dei malati ad elevata complessità assistenziale. Una delle 
condizioni per una maggiore efficacia nella risposta per questi malati è, infatti, quella del 
superamento di un modello organizzativo che “insegue” le criticità (cliniche, assistenziali) 
nel momento in cui si presentano, per concentrarsi invece su modelli di intervento di 
sorveglianza proattiva, che garantiscano interventi precoci e una discussione anticipata sui 
trattamenti possibili di fronte a situazioni di emergenza. 
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4.1 Il Chronic Care Model 
Il paradigma dell’attesa è quello tipico delle malattie acute: attesa di un evento su 
cui intervenire, su cui mobilitarsi per risolvere il problema. Ciò significa che il “sistema” si 
mobilita davvero solo quando il paziente cronico si aggrava, si scompensa, diventa 
“finalmente” un paziente acuto. Significa rinunciare non solo alla prevenzione, alla 
rimozione dei fattori di rischio, ma anche al trattamento adeguato della malattia cronica di 
base. 
 
Figura 2 Definizione di alcuni caratteri fondamentali del setting delle Cure Primarie ricavati dal 
confronto con il setting Ospedaliero. (da “Relazione finale stato di attuazione dei modelli innovativi 
in Assistenza Primaria” Age.nas maggio 2009) 
 
In molte situazioni le malattie croniche sono scarsamente accompagnate dalla 
promozione di politiche di trattamento da parte dei sistemi di regolamentazione e dalla 
parziale e non sistematica ed appropriata attuazione di interventi di prevenzione, diagnosi, 
terapia e riabilitazione presso le strutture ed i professionisti dell’assistenza primaria, 
adeguatamente integrati con il livello specialistico. 
Ciò si traduce in un intercettamento tardivo di tali patologie, spesso nelle fasi sintomatiche 
più avanzate, e nell’insorgenza di complicanze con conseguenze cliniche peggiori e costi 
di trattamento maggiori per singolo paziente ed inappropriato utilizzo di servizi sanitari a 
livello di comunità. 
Gli assistiti per le principali condizioni croniche hanno bisogno di trattamenti efficaci, 
continuità assistenziale, informazione e sostegno per raggiungere la massima autogestione 
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possibile e follow-up regolare e sistematico di livello d’intensità differente a seconda della 
gravità clinica del quadro morboso. 
Per rispondere a questi bisogni sono necessari profondi cambiamenti che tengano conto dei 
principi della medicina e sanità pubblica basata sulle prove di efficacia, EBM, EBPH 
(Evidence Based Public Health), promozione del lavoro di squadra, adozione di linee 
guida, miglior utilizzo del personale non medico, miglioramento dei sistemi informativi, 
definizione di piani di trattamento condivisi con adeguata programmazione degli incontri 
tra paziente e operatori, valorizzazione dell’autogestione dell’assistito. 
Per ottenere questi risultati sono necessarie opportune modifiche di sistema che facilitino 
la condivisione degli obiettivi tra tutti i professionisti, a qualunque livello operino. La 
focalizzazione su una sinergia di programmazione organizzativa, operativa e di valutazione 
sia a livello strategico che tattico per il trattamento delle specifiche patologie croniche è, 
pertanto, uno degli impegni principali in una visione evoluta di Primary Care ed a cui 
fornisce utili spunti di supporto il Chronic Care Model (CCM). 
Il CCM è un insieme di principi e metodologie integrati che possono rappresentare un 
modello di riferimento basato sulle evidenze sviluppato negli Stati Uniti dal gruppo 
guidato da Edward H. Wagner del MacColl Institute for Healthcare Innovation con sede a 
Seattle che descrive aspetti organizzativi ritenuti fondamentali per migliorare l’efficacia e 
l’efficienza dei servizi di assistenza a pazienti affetti da malattie croniche, quali diabete, 
scompenso cardiaco, asma, BPCO ed altre. 
Il modello descrive i cambiamenti necessari al fine di migliorare l’assistenza dei malati 
cronici. I cambiamenti riguardano l’informazione dei pazienti e la promozione dell’auto-
assistenza e l’attivazione di team pluriprofessionali, integrati e dedicati. 
Il CCM ha guidato un certo numero di organizzazioni sanitarie nell’impegno di 
migliorare l’assistenza delle malattie croniche. La letteratura ha messo in evidenza che le 
strategie di miglioramento più riuscite sono proprio quelle che fanno riferimento ai 
concetti identificati dal CCM. Esso si basa su un approccio integrato al fine di superare la 
frammentazione tra gli interventi effettuati da operatori diversi, in tempi e spazi diversi, ma 
che coinvolgono lo stesso assistito per lo stesso problema e si articola in sei livelli 19. 
                                                          
19 http://www.improvingchroniccare.org/index.php?p=The_Chronic Care Model 
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Figura 3: Il modello Chronic Care Model di Wagner 
 
 
1. IL SISTEMA ORGANIZZATIVO (Health System) 
2. IL DISEGNO DEL SISTEMA DI EROGAZIONE (Delivery System Design) 
3. I PROCESSI DECISIONALI (Decision Support) 
4. IL SISTEMA INFORMATIVO (Clinical Information Systems) 
5. IL SOSTEGNO ALL’AUTOGESTIONE (Self-Management Support) 
6. LE CONNESSIONI CON LA COMUNITA’ (The Community) 
 
1. IL SISTEMA ORGANIZZATIVO (Health System): 
Creare una cultura, un’organizzazione e meccanismi che promuovano un’assistenza sicura 
e di alta qualità: 
- miglioramento visibilmente supportato ad ogni livello dell’organizzazione, ad 
iniziare dai leader “anziani”; 
- promuovere efficaci strategie di miglioramento finalizzate ad un globale 
cambiamento del sistema; 
- incoraggiare una gestione degli errori e delle problematiche aperta e sistematica 
per migliorare l’assistenza; 
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- fornire degli stimoli/incentivi basati sulla qualità dell’assistenza; 
- sviluppare intese che facilitino la coordinazione per l’assistenza entro e fra le 
organizzazioni. 
2. IL DISEGNO DEL SISTEMA DI EROGAZIONE (Delivery System Design): 
Assicurare l’erogazione di un’assistenza clinica efficace ed efficiente e di un sostegno 
auto-gestito: 
- definire i ruoli e distribuire i compiti fra i membri del team; 
- utilizzare interazioni pianificate per sostenere le cure basate sulle evidenze; 
- fornire servizi adeguati per la gestione dei casi clinici per i pazienti complessi; 
- assicurare un follow-up regolare da parte del team di cura; 
- assicurarsi che i pazienti capiscano e che le spiegazioni fornite corrispondano al 
loro background culturale. 
3. I PROCESSI DECISIONALI (Decision Support) 
Promuovere un’assistenza clinica che sia in accordo alle evidenze scientifiche e alle 
preferenze del paziente: 
- integrare le linee guida evidence-based con la pratica clinica quotidiana; 
- condividere le linee guida evidence-based e le informazioni con i pazienti per 
incoraggiare la loro partecipazione; 
- utilizzare metodi di insegnamento efficaci; 
- integrare la conoscenza specialistica con l’assistenza di base. 
4. IL SISTEMA INFORMATIVO (Clinical Information Systems) 
Organizzare i dati relativi ai pazienti e alle popolazioni per facilitare un’assistenza efficace 
ed efficiente: 
- fornire opportuni promemoria ai pazienti e ai providers; 
- identificare importanti sottopopolazioni per una assistenza proattiva; 
- facilitare piani di cura individuali per i singoli pazienti; 
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- condividere informazioni fra pazienti e providers per coordinare l’assistenza; 
- monitorare la performance dell’attività del team e del sistema di cura. 
5. IL SOSTEGNO ALL’AUTOGESTIONE (Self-Management Support) 
Potenziare e preparare i pazienti a gestire la loro salute e la loro assistenza: 
- enfatizzare il ruolo centrale del paziente nella gestione della propria salute; 
- usare efficaci strategie di supporto auto-gestite che includano valutazione, 
definizione degli obiettivi, pianificazione delle azioni, risoluzione dei problemi e 
follow-up; 
- organizzare risorse interne e sociali per fornire un continuo sostegno auto-gestito ai 
pazienti. 
6. LE CONNESSIONI CON LA COMUNITA’ (The Community) 
Mobilizzare le risorse della comunità per incontrare i bisogni dei pazienti: 
- incoraggiare i pazienti a partecipare ad efficaci programmi sociali; 
- formare delle partnerships con le organizzazioni sociali per sostenere e sviluppare 
interventi che riempiano le mancanze nei servizi necessari; 
- sostenere politiche che migliorino l’assistenza al paziente. 
I sistemi informativi computerizzati svolgono tre importanti funzioni: 
a) sistema di allerta che aiuta i team delle cure primarie ad attenersi alle linee guida; 
b) feedback per i medici, mostrando i loro livelli di performance nei confronti degli 
indicatori delle malattie croniche; 
c) come registri di patologia per pianificare la cura individuale dei pazienti e per 
amministrare un’assistenza “population-based”. 
I registri di patologia, una delle caratteristiche centrali del CCM, sono liste di tutti i 
pazienti affetti da una determinata condizione cronica in carico ad un team di assistenza 
primaria.  
Le sei componenti del CCM sono interdipendenti, costruite l’una sull’altra. Le risorse della 
comunità aiutano i pazienti ad acquisire abilità nell’auto-gestione. La divisione del lavoro 
all’interno del team favorisce lo sviluppo delle capacità di addestramento dei pazienti 
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all’auto-cura da parte degli infermieri. L’adozione di linee guida non sarebbe attuabile 
senza un potente sistema informativo che funziona da allerta e da feedback dei dati. 
Un gruppo di ricercatori canadesi ha proposto una versione allargata (“Expanded”) del 
Chronic Care Model, dove gli aspetti clinici sono integrati da quelli di sanità pubblica, 
quali la prevenzione primaria collettiva e l’attenzione ai determinanti della salute; gli 
outcomes non riguardano solo i pazienti ma le comunità e l’intera popolazione. 
 
 
Figura 4 Expanded Chronic Care Model 
 
La gestione della cura/malattia, in cui un team multidisciplinare fornisce al 
paziente un’assistenza di elevata qualità, basata sulle evidenze, significa una gestione 
proattiva dell’assistenza che segue protocolli approvati e percorsi per la gestione di 
specifiche patologie. È sostenuta da un buon sistema informativo, registro dei pazienti, 
planning dell’assistenza, documentazione sanitaria in formato elettronico, condivisa da 
tutti: questo rappresenta il Disease Management (DM). Il DM può essere inteso come un 
sistema coordinato di misure preventive, diagnostiche e terapeutiche teso a fornire un 
sistema sanitario di qualità e con un buon rapporto costo-efficacia per i pazienti che hanno 
o sono a rischio di una malattia cronica specifica. Per fare DM occorrono informazioni di 
base sull’assistenza fornita per tutto il percorso di trattamento; un sistema di erogazione dei 
servizi senza divisioni e/o barriere tra le specialità e le istituzioni; un processo di 
miglioramento continuo che sviluppa e ridefinisce le conoscenze di base, le linee guida ed 
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il sistema di erogazione dei servizi, un sistema di misurazione della qualità del trattamento 
e degli esiti. 
 
 
Come obiettivo finale il CCM vede un paziente informato che interagisce con un 
team preparato e proattivo, con lo scopo di ottenere un’assistenza di alta qualità, un’utenza 
soddisfatta e un miglioramento dello stato di salute della popolazione, compatibilmente 
con le risorse disponibili. Le evidenze dimostrano che i malati cronici migliorano quando 
ricevono un trattamento efficace all’interno di un sistema integrato con il supporto del self-
management e del follow-up. Inoltre i sistemi organizzati e integrati di cura -e non soltanto 
le cure “individualizzate”- sono essenziali per produrre outcome positivi. 
 
4.2 Kaiser Permanente 
Kaiser Permanente è una HMO (Health Maintenance Organization) degli Stati 
Uniti d’America che cura circa 8,7 milioni di americani in 9 stati dell’unione. La sanità 
americana è molto variegata: non dobbiamo, infatti, dimenticare che in questo paese si 
trovano le migliori performance assistenziali rispetto al fatto che quasi 50 milioni di 
americani sono praticamente sprovvisti di qualsiasi forma di assistenza sanitaria. 
All’interno di questa situazione sanitaria che non brilla per equità di offerta, si trovano le 
cosiddette isole felici della sanità americana, definite da molti anche come “il volto buono 
della sanità americana”20. 
                                                          
20 http://formazione.usl11.toscana.it/asolmat/GAVINO%20MACIOCCO.pdf  
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Kaiser Permanente (KP) appartiene appunto a quest’ultima casistica ed è nato nel lontano 
1933, diventando famoso solo di recente, quando nel British Medical Journal sono 
comparsi diversi articoli che, paragonando le performance di KP con quelle del National 
Health Service inglese (NHS), evidenziavano costi minori con migliori esiti di salute per la 
popolazione assistita a favore di KP. 21 22 
Questi modelli assistenziali hanno in comune molti elementi; utilizzano interventi 
integrati e diversificati per supportare le persone con cronicità nei vari momenti della loro 
storia clinica, ma che va necessariamente ad integrarsi strettamente con i percorsi di presa 
in carico della non autosufficienza. In modo particolare consentono: 
 Il passaggio da un’assistenza “reattiva” a un’assistenza “proattiva”. 
 Un’assistenza basata sulla popolazione, sulla stratificazione del rischio e su 
differenti livelli di intensità assistenziale. 
 Il riconoscimento che le cure primarie devono essere il punto centrale (Hub) dei 
processi assistenziali con forti collegamenti con il resto del sistema (Spoke). 
 L’erogazione di un’assistenza focalizzata sui bisogni individuali della persona, nel 
suo specifico contesto sociale. 
 La presenza di sistemi informativi evoluti. 
 Poter far leva sulla partecipazione comunitaria. 
 Investire sull’auto-gestione dei pazienti e dei caregivers. 
 Disporre di linee guida in grado di tener conto della co-morbilità. 
 Basarsi su team multiprofessionali che puntano al miglioramento continuo. 
La stratificazione dei rischi permette di inquadrare la stadiazione (il grado di avanzamento 
e di compenso) della patologia cronica e di delineare il percorso di cura più appropriato per 
il singolo paziente. 
                                                          
21Feachem, Richard e coll. “Getting more for their dollar: a comparison of the NHS with 
California's Kaiser Permanente”, BMJ: 2002; 324; 135-141 
Shapiro J. and Smith Sarah. Lessons for the NHS from Kaiser Permanente. BMJ 2003;327;1241-
1242 
Light D. and Dixon M. Making the NHS more like Kaiser Permanente. BMJ 2004; 328;763-765 
Frolic Anne, Schiolz Michela L., Strandberg-Larsen M. et Al. “A retrospective analysis of health 
systems in Denmark and Kaiser Permanente” BMC Health Services Research 2008, 8:252 
22 http://kaiserpermanentehistory.org/tag/kaiser-permanente-international  
38 
 
La “promozione della salute” posta alla base del Triangolo di stratificazione del rischio 
dovrebbe, quindi, essere vista come uno strumento non solo di prevenzione primaria, ma di 
supporto alla cura dei pazienti cronici a qualsiasi stadio evolutivo di malattia utilizzando 
interventi integrati e diversificati per supportare le persone con cronicità nei vari momenti 
della loro storia clinica, che va necessariamente ad integrarsi con i percorsi di presa in 
carico della non autosufficienza. 
Nella stratificazione per i programmi di governo clinico vi è, quindi, non solo la necessità 
di contemplare variabili cliniche, ma anche variabili non-cliniche di complessità. Si 
considerino, ad esempio, alcune problematiche socio-familiari che possono aggravare il 
quadro di complessità assistenziale, malgrado uno stadio non molto avanzato di malattia. 23 
Alla base sono rappresentate le persone con solo rischio di andare incontro a patologia 
cronica (Target a bassa complessità), che per questo devono attuare programmi di 
educazione alla salute, ricerca di stili di vita appropriati, ecc. 
Salendo al gradino superiore (Target a media complessità), quando la salute è già minata 
da problemi cronici, il focus si sposta sulla ricerca di risposte appropriate alla gravità del 
caso, a partire sempre e comunque dalla valorizzazione delle risorse personali e delle 
autonomie residue. 
Nel gradino al di sotto dell’apice della piramide (Target ad elevata complessità)si trovano 
le persone con comorbilità, gravi stati clinici, perdita dell’autonomia, non autosufficienza 
come conseguenza delle patologie croniche. Queste rappresentano il 5% della popolazione, 
che necessita di programmi costruiti in modo integrato all’interno della rete sociosanitaria. 
Sono le persone che solo attraverso una presa in carico integrata da parte dei servizi 
sociosanitari potranno sentirsi tutelate e supportate dal sistema. In questo settore non vi 
sono più confini netti fra i problemi sanitari e sociali, non esistono più i diversi profili 
clinici delle malattie croniche, ma la loro inevitabile (nel tempo) evoluzione: disabilità, 
perdita della autonomia, in altre parole non autosufficienza. In questa fase della vita le 
azioni del sistema sanitario non possono essere slegate rispetto agli interventi del sistema 
sociale: la loro coesione e dinamicità è la sola garanzia di creare percorsi unificati, 
personalizzati, capaci di dare risposte vere ai problemi di vita di queste persone e delle loro 
famiglie. 
Per questi pazienti è molto utile il ricorso a figure di care e di case–management, o 
l’utilizzo del day service ambulatoriale da attuarsi in ambito ospedaliero o territoriale. 
                                                          
23 Noto G., Raschietti R., Maggini M., Gestione integrata e percorsi assistenziali, Il Pensiero 
Scientifico Editore, Roma marzo 2011 
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Con i termini di care-manager e case-manager si indicano figure professionali (per lo più 
infermieristiche) specificamente responsabilizzate nella gestione di un target mirato di 
pazienti. La differenza è legata al carico assistenziale ed alla complessità gestionale: 
generalmente la funzione del case-manager più personalizzata sul “caso” è prevista per la 
gestione dei pazienti ad alta complessità. Queste figure non si contrappongono alla 
centralità dell’MMG come “care-manager” naturale del paziente, dato che operano in 
piena sintonia con quest’ultimo facilitandone e rendendone più efficace la funzione. 
Per quanto riguarda il day service ambulatoriale, si basa sull’erogazione di Pacchetti di 
Prestazioni Assistenziali Complesse (PAC) e non prevede la permanenza con 
osservazione prolungata del paziente, come è invece tipico del regime di ricovero ordinario 
o in day hospital. Il day service ambulatoriale è, pertanto, un modello organizzativo ed 
operativo che si prefigge di affrontare problemi clinici di tipo diagnostico e terapeutico che 
necessitano di prestazioni multiple integrate e/o complesse e che non richiedono 
sorveglianza o osservazione medica e/o infermieristica protratta per tutta la durata dei 
singoli accessi. Questa soluzione organizzativa può rivelarsi molto utile per risolvere 
alcune “aree grigie” assistenziali e poter rispondere al fabbisogno di alcuni casi di pazienti 
complessi che non possono essere trattati in regime di day hospital, che risulterebbe 
inappropriato, ma per i quali il classico regime ambulatoriale non risulta adeguato. 
In considerazione della necessità di de-ospedalizzare e de-medicalizzare la 
gestione dei pazienti, è utile strutturare follow-up infermieristici autonomi in sintonia con 
il piano di cura concordato dal team multi professionale e, nei casi meno problematici, 
ricorrere anche a personale non-sanitario esperto per i programmi di autogestione, come 
nel caso del programma “Paziente Esperto”, sviluppato già da alcuni anni in Toscana. 
Il programma di autogestione delle malattie croniche e del diabete della Stanford 
University, è rivolto ai cittadini affetti da patologie croniche e/o loro familiari reclutati 
all’interno dei percorsi della “Sanità d’Iniziativa”, con la collaborazione attiva degli 
infermieri nel contesto dell’associazionismo del terzo settore; ed ha come obiettivo quello 
di potenziare le capacità e competenze necessarie per l’autogestione del proprio stato di 
salute, unendo le esperienze e le conoscenze dei pazienti e dei loro familiari, attivando le 
risorse latenti, in modo da migliorare il benessere psicofisico della persona. L’attenzione si 
focalizza sulle attività che una persona svolge quotidianamente per mantenersi in salute, 
imparando a gestire non solo la propria malattia ma anche l’impatto che questa ha sulla 
propria vita e sulle proprie emozioni. Il paziente diviene così “esperto/consapevole” 
assumendo un ruolo attivo nella gestione della malattia. 
 
40 
 
 
Figura 5: Triangolo di stratificazione del rischio (KAISER PERMANENTE TRIANGLE) 
 
La cronicità, di per sé, induce costi diretti legati alla domanda di salute, ma anche 
costi sociali, sia in relazione alle modifiche della struttura familiare che alla disabilità 
totale, quale risultante finale dell’evoluzione delle patologie croniche stesse. 
Cronicità, quindi, come emergenza del prossimo futuro, sia per i servizi sociali che per i 
servizi sanitari. Da questa evidenza epidemiologica deriva la scelta strategica del Piano 
Sanitario Regionale 2008-2010 di affrontare la cronicità attraverso l’applicazione del 
Chronic Care Model, approvato dalla GRT con Delibera n. 894 del 03/11/2008, che 
utilizza interventi integrati e diversificati per supportare le persone con cronicità nei vari 
momenti della loro storia clinica, ma che va necessariamente ad integrarsi strettamente con 
i percorsi di presa in carico della non autosufficienza, quando la persona, oltre ad avere una 
o più patologie croniche, ha perso l’autonomia nelle attività di base della vita quotidiana. 
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4.3 Chronic Care Model e la Gestione Integrata di patologie croniche 
L’obiettivo principale della Gestione Integrata (G.I.), così come dichiarato 
all'interno del progetto IGEA24, è quello di ottenere un miglioramento dello stato di salute 
del paziente cercando nel contempo di ottimizzare l'utilizzo delle risorse umane ed 
economiche. 
Questo processo assistenziale mira principalmente alla creazione e al consolidamento di 
una prassi di gestione condivisa tra il MMG e la rete di professionisti territoriali ed 
ospedalieri (specialisti, infermieri, altre figure professionali che entrano in gioco nella 
erogazione dell'assistenza) ai quali si chiede la più larga condivisione possibile delle linee 
guida per la pratica clinica. Coerentemente con i propri principi, la Gestione Integrata di 
una patologia cronica valorizza il contributo dei familiari e dello stesso paziente che ha una 
centralità non solo decisionale, ma anche gestionale rispetto alla sua patologia e ai processi 
di cura, e deve sempre essere messo nelle condizioni di divenire consapevole ed esperto 
della propria malattia. 
I fondamenti su cui poggia un processo di Gestione Integrata schematicamente possono 
essere elencati in cinque elementi fondamentali: 
1. linee guida diagnostico-terapeutiche e organizzative valide e condivise da tutti gli 
operatori coinvolti nel sistema, 
2. modelli cooperativi composti da gruppi multidisciplinari e multi professionali, 
3. formazione continua degli operatori che permetta al processo di adattarsi al mutare 
delle evidenze cliniche, delle modalità organizzative, degli obiettivi e dei risultati 
raggiunti o da raggiungere, e delle risorse economiche disponibili, 
4. supporto formativo al paziente e ai suoi familiari, 
5. sistemi informativi idonei a fornire le informazioni necessarie alla identificazione 
della popolazione target, al follow-up attivo e monitorato, alle valutazioni dei 
processi e degli esiti. 
                                                          
24 Noto G. – Raschietti R. – Maggini M., Gestione integrata e percorsi assistenziali, Il Pensiero 
Scientifico Editore, Roma marzo 2011 
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Questo concetto può essere immediatamente e alternativamente tradotto in 6 requisiti 
minimi (identificati dai Ricercatori del Progetto IGEA per il Diabete, ma estensibili alla 
Gestione Integrata di tutte le patologie croniche) indispensabili a garantirne la funzionalità: 
1. adozione di un protocollo diagnostico-terapeutico condiviso ricavato dalle linee 
guida internazionali/nazionali e che comunque tenga sempre presenti le risorse e i 
mezzi delle singole realtà nelle quali si lavora; 
2. formazione degli operatori secondo un approccio multidisciplinare integrato 
mirato a: 
 creare il consenso e l’adesione necessaria a far funzionare le linee guida 
organizzative; 
 creare un linguaggio comune tra gli operatori nella comunicazione con il 
paziente e offrire un trattamento omogeneo facendo condividere le linee guida 
cliniche; 
 fornire agli operatori gli strumenti culturali per far nascere e crescere nei 
pazienti la partecipazione attiva alla gestione della propria patologia; 
 raccogliere dati e curare la loro implementazione per facilitare l’analisi dei 
risultati raggiunti; 
 incentivare la propensione ad identificare eventuali difetti nel processo e a 
proporre eventuali correttivi sulla base della propria pratica professionale. 
3. identificazione del target di pazienti da avviare alla Gestione Integrata; 
4. acquisizione del consenso informato da parte del paziente identificato come 
potenziale fruitore di questa forma di assistenza per garantirsi sin dall’inizio la 
migliore collaborazione del paziente e dei suoi familiari; 
5. coinvolgimento attivo del paziente nel percorso di cura (“patient empowerment”) 
per far sì che il paziente diventi l’elemento centrale del sistema. Nel caso del 
diabete, per esempio, è stato calcolato che più del 95% delle cure necessarie per il 
controllo della malattia sono gestite direttamente dal paziente. Sono necessarie 
quindi attività educative – formative rivolte ai pazienti concernenti argomenti di 
maggiore importanza come la gestione della strumentazione domestica 
(glucometri, penne etc.), l’educazione terapeutica e dietetica, o gli elementi basilari 
di conoscenza della malattia atti a fare da segnale di allarme per le complicanze. 
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6. adozione di un sistema informativo idoneo alla circolazione delle informazioni, 
meglio se su supporto informatico, e di un sistema di indicatori (sia clinici che di 
sistema) idonei alle analisi di processo e di esito: il modello organizzativo 
proposto deve essere infatti sistematicamente valutato. 
Per la valutazione e monitoraggio della performance dell'attività sanitaria sono utili gli 
indicatori clinici di processo e di esito: questi costituiscono uno strumento potente 
attraverso il quale si possono cogliere le condizioni iniziali del sistema, identificare i 
problemi e quantificare gli obiettivi ragionevolmente perseguibili in un definito ambito 
temporale; verificare la corrispondenza dei risultati ottenuti rispetto a quelli attesi; 
individuare i settori che necessitano di azioni correttive e misurare l'impatto delle attività 
realizzate. A questi vanno aggiunti gli indicatori di attuazione, di equità, di qualità 
percepita ed economici completano la valutazione prendendo in esame le attività del 
progetto stesso, le performances delle persone coinvolte e i diversi gradi di attuazione del 
progetto a livello locale, in modo da fare emergere il grado di efficienza dell'intervento tra 
coloro che hanno aderito alle linee guida. 
 
4.4 Lo sviluppo del Chronic Care Model tra legge regionale 40/2005 e 
legge regionale 28/2015 
Lo sviluppo del modello dell’Ospedale per Intensità di Cura nella rete dei servizi 
della Regione Toscana rappresenta il mezzo attraverso il quale si realizza il miglioramento 
dell’efficacia e dell’efficienza del sistema: è lo strumento di rivisitazione organizzativa 
delle modalità assistenziali nel territorio. 
Con il progetto Ospedali per Intensità di Cura, si sono poste le basi per favorire un 
approccio multidisciplinare, centrato sul malato, e per superare una visione “d’organo”, 
che il reparto monodisciplinare tende ad esprimere. 
Attraverso la realizzazione di moduli/aree di ricovero “aperte e variabili”, graduati per 
intensità di bisogno assistenziale, è possibile superare le criticità frequentemente 
riscontrabili in ospedale, legate alla gestione del posto letto. 
I fattori di base che hanno messo in crisi l’attuale sistema ospedaliero possono ricondursi 
fondamentalmente a: 
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 la transizione epidemiologica: con il progressivo invecchiamento della 
popolazione si assiste ad un incremento dei problemi di salute che divengono man 
mano più complessi ed interdipendenti; 
 innovazione tecnologica: rende disponibili indagini più complesse, terapie sempre 
più avanzate e sempre in evoluzione con costi sempre maggiori; 
 maggiore percezione dello stato di salute: si associa ad una richiesta maggiore di 
prestazioni sanitarie da parte dell'utenza. 
 mancato incremento o riduzione delle risorse disponibili. 
A fronte di tutto questo diventa obbligatorio un utilizzo efficiente delle risorse stesse in 
un’ottica di sostenibilità del sistema mantenendo l’imperativo sociale della qualità delle 
cure, garantendo la centralità del paziente-cittadino. 
È con queste finalità di efficacia nella sostenibilità che negli ultimi anni si è andata 
affermando l’idea della gestione del paziente in funzione della complessità e globalità dei 
bisogni di salute espressi attraverso un percorso basato sull’intensità delle cure necessarie. 
In questo contesto l’ospedale perde la centralità di collettore/risolutore dei problemi 
sanitari di tutto il territorio afferente e diviene solo uno degli snodi della rete sistema 
sanitario integrato. L’ospedale è la struttura per pazienti acuti e deve garantire un’offerta 
tempestiva in rapporto al bisogno assistenziale per problematiche ad alta complessità e/o 
specialità. 
Nel modello toscano sono identificati 3 livelli di cura assegnate alle degenze: 
 Livello 1 che comprende la terapia intensiva e sub intensiva (Area Critica). Vi 
sono allocati i letti per pazienti che necessitano di cure intensive (Terapie Intensive 
o Rianimazioni) che dovrebbero comunque rimanere ben identificati per garantire 
l’appropriatezza d’impiego ed un uso efficiente delle risorse sanitarie. Al livello 1 
appartengono anche i posti letto per sub intensiva. 
 Livello 2, suddiviso in Macro Aree Medica e Chirurgica. Nel Livello 2 va a 
confluire la gran parte della casistica che presenta al suo interno grandi differenze 
di complessità medica ed infermieristica. 
 Livello 3 è invece dedicato alla cura delle post-acuzie o “low care”. È il livello a 
basso bisogno assistenziale dove trasferire i malati che per diversi motivi (anche 
motivi “sociali”) non sono ancora dimissibili. È proprio al livello 3 che si deve 
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incentivare la presa in carico da parte del territorio e l’integrazione e 
sovrapposizione con l’area delle cosiddette “Cure Intermedie” al fine di evitare 
inutili allungamenti della degenza o assegnazioni inappropriate in RSA. 
La Legge Regionale 40 del 24/02/2005 ha decisamente segnato una svolta importante 
nell’organizzazione delle strutture sanitarie toscane, anche grazie alla costruzione dei 
nuovi 4 Ospedali con il sistema del project financing (Pistoia, Prato, Lucca e a breve 
Massa). La riorganizzazione dell’ospedale per intensità di cura, configurando sempre più il 
momento ospedaliero come il momento dell’acuzie, richiede una qualificazione 
dell’offerta territoriale che garantisca la qualità della presa in carico del paziente, 
rispondendo contemporaneamente alle esigenze di appropriatezza e di un uso più efficiente 
delle risorse.  
Peraltro, mai come nell’ultimo periodo (2014) il tema dell’appropriatezza ed efficienza ha 
rappresentato motivo di interessanti spunti per una riflessione riguardo l’uso efficiente 
delle risorse sanitarie. Le ultime leggi in tema di tagli ai fondi per la spesa sanitaria 
impattano in maniera decisiva su tutto quello che negli anni è stato costruito, dalla legge 
833 del 1978, passando attraverso le tre riforme del SSN, fino ad arrivare al Patto per la 
Salute siglato nello scorso 2014 con il quale si ponevano le basi per evitare ulteriori tagli 
alla spesa sanitaria, salvo poi conoscere i contenuti della Legge di stabilità del 2015. 
Per quel che riguarda la Regione Toscana, quanto avverrà con la legge di riordino del SSR 
n. 28 del 16/03/2015 sta catalizzando l’interesse della comunità sanitaria, a causa del 
profondo cambiamento a livello di AO e AS, con la costituzione delle tre “maxi Aziende” 
(riferite alle aree vaste Toscana Nord–Ovest , Centro e Toscana Sud–Est), con la 
prospettiva da più voci dichiarata di un passaggio dalla parola appropriatezza nell’uso 
delle risorse a selettività, che invece è associata al razionamento delle risorse. 
Gavino Maciocco, in un articolo pubblicato su Salute Internazionale25, nel descrivere le 
modalità per combattere le croniche misure di austerità a discapito del SSN, indica un 
programma in quattro punti per combattere la crisi e cita un articolo sugli interventi 
realizzati dal Governo inglese dopo le misure di austerità che hanno portato allo 
smantellamento del NHS (National Health Service equivalente del nostro Sistema 
Sanitario Nazionale) sulla rivista Lancet. 
Nell’articolo si legge che al centro della proposta del governo inglese c’è la 
riorganizzazione e il potenziamento delle cure primarie, con la creazione di un nuovo 
                                                          
25 http://www.saluteinternazionale.info/2014/12/un-altro-programma-di-governo-della-sanita-e-
possibile/  
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modello organizzativo denominato “Multispecialty Community Providers” (MCPs), 
fortemente ispirato al CCM, dove le “practice” (il luogo dove lavorano in gruppo i medici 
di famiglia, General Practitioners, GPs) si allargano ad altri professionisti: specialisti di 
varie branche (dai pediatri ai geriatri, agli psichiatri), infermieri, fisioterapisti, psicologi, 
farmacisti, operatori sociali. Principale obiettivo è svolgere ciò che noi chiameremmo 
“sanità d’iniziativa”: […] “i servizi dovranno essere proattivamente indirizzati verso 
pazienti registrati, con bisogni complessi come gli anziani fragili o quelli con malattie 
croniche, sfruttando al massimo le potenzialità offerte dalle tecnologie digitali”. Ma ciò 
che la prestigiosa rivista inglese individua come obiettivo fondamentale è quello di 
distruggere le barriere che separano i medici di famiglia dagli ospedali, la salute fisica da 
quella mentale, l’assistenza sanitaria da quella sociale. 
Sul tema del superamento delle barriere Maciocco cita un articolo pubblicato sulla rivista 
BMJ nella quale l’autrice Iona Heath individua chiaramente le parole chiave per 
contrastare sovradiagnosi e inappropriatezza26, rappresentate da “continuità delle cure” e 
“relazioni di fiducia”. Ciò si realizza in un contesto in cui cadono le barriere tra i vari 
attori dell’assistenza, e c’è quindi la presa in carico di un paziente da parte di un team 
multidisciplinare, è facilitato il dialogo tra medico di famiglia e specialisti, e c’è 
condivisione tra diversi professionisti negli orientamenti diagnostici, terapeutici e 
assistenziali. In un contesto del genere si realizzano più facilmente anche le relazioni di 
fiducia col paziente, soprattutto se questo viene attivamente coinvolto nel processo di cura. 
                                                          
26 Heath I. Role of fear in overdiagnosis and overtreatment. BMJ 2014, 349: 19-21 
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CAPITOLO 5 
L’assistenza domiciliare nell’ASL 4 Prato: “pacchetti di assistenza 
domiciliare”. 
 
Nei precedenti capitoli è stato descritto l’anziano “fragile” come un soggetto nel 
quale le condizioni psichiche, cliniche, sociali ed economiche concorrono fra loro, in modo 
dinamico, nel definire il rischio di perdita o diminuzione significativa dell’autonomia 
funzionale e di peggioramento della qualità della vita. La fragilità ha una genesi 
multifattoriale e, se individuata e trattata tempestivamente, può essere una condizione 
reversibile, che richiede un inquadramento diagnostico con strumenti appositamente creati 
e applicati nell’ottica dell’intervento multi professionale e interdisciplinare. 
Di fronte ad eventi che modificano la “tenuta familiare”, la domanda delle famiglie 
riguarda prevalentemente sul che fare; chiedono consulenza e sostegno tempestivi per 
fronteggiare situazioni che vedono i familiari impreparati a fornire risposte ai propri 
congiunti. Diventa, così, strategico per i servizi territoriali (Distretti e Cure Primarie) saper 
offrire una gamma di interventi diversificati, finalizzati a supportare e stimolare la maggior 
autonomia possibile delle famiglie, nella gestione del proprio anziano non autosufficiente 
(si ricordano in proposito anche le criticità collegate agli stati involutivi delle demenze). 
All’interno delle realtà sanitarie di Canada e Stati Uniti (sebbene da un punto di vista 
organizzativo molto differenti dalle nostre realtà) puntano fortemente a “pacchetti” di cure 
domiciliari in alternativa a lungodegenze o a residenzialità extraospedaliera, poiché il costo 
annuo di un ricovero in lungodegenza consente di trattare a domicilio una media di dieci 
pazienti per un ciclo annuale di ADI. In questi termini, le cure domiciliari potranno 
diventare un pilastro assistenziale che risponderà alle nuove emergenze del terzo 
millennio27. 
                                                          
27 N.N.A. L’assistenza agli anziani non autosufficienti in Italia 2° Rapporto, Maggioli 
Editore, 2010 
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5.1 Progetto di Riorganizzazione dell’Assistenza Domiciliare (PRAD) 
La Regione Toscana con la DGRT n. 660 del 25/05/2015 (Progetto di 
Riorganizzazione dell’Assistenza Domiciliare – PRAD), intende affermare il principio 
della costruzione di una rete di assistenza e cure domiciliari adeguate alle necessità ed ai 
bisogni del cittadino nella sede più idonea, privilegiando l'intervento al domicilio e 
assicurando risposte diversificate e finalizzate a contrastare le forme patologiche, il declino 
funzionale e a migliorare la qualità della vita nel contesto naturale di vita. In particolare 
con il PRAD si ribadisce la necessità di potenziare l'assistenza domiciliare, come ambito 
fondamentale di cura, di intervento ed assistenza alla persona, in un'ottica di sistema. 
Riconosce l’importanza della formazione integrata degli operatori della rete, presenti nei 
diversi setting assistenziali, nonché l'aggiornamento delle competenze previste dai diversi 
profili professionali; tutto questo nell’ottica di uniformare e semplificare il percorso della 
AD (assistenza domiciliare), superare, attraverso la valutazione multidimensionale, 
l’approccio prestazionale nell’erogazione dell’AD ed evitare il ricorso inappropriato al 
ricovero in ospedale o in altra struttura residenziale, richiamandosi ai principi di equità di 
accesso, appropriatezza e qualità.  
 
5.2 Definizione di Assistenza Domiciliare 
L’assistenza domiciliare è un insieme coordinato di attività sanitarie mediche, 
infermieristiche, riabilitative integrate tra loro e con gli interventi socio assistenziali per la 
cura della persona nella propria casa attraverso la continuità assistenziale. Lo scopo 
prioritario è la promozione di una buona qualità della vita del paziente e dei suoi familiari 
e precisamente: il benessere fisico e l’autonomia personale, la soddisfazione relazionale, 
affettiva e sociale, la condizione abitativa e la qualità dei servizi. 
In relazione al bisogno di salute dell’assistito ed al livello di intensità, complessità e durata 
dell’intervento assistenziale, si distinguono alcune tipologie di cure domiciliari: 
Assistenza domiciliare programmata (ADP) 
L’assistenza domiciliare programmata consiste nell’erogazione di prestazioni sanitarie 
mediche, infermieristiche e/o riabilitative, occasionali o a ciclo programmato limitate 
all’episodio di malattia in atto. 
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Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) 
Consiste nell'erogazione coordinata e continuativa di prestazioni sanitarie (medica, 
infermieristica, riabilitativa) e socio-assistenziali (cura della persona, fornitura dei pasti, 
cure domestiche) al domicilio, da parte di diverse figure professionali fra loro 
funzionalmente coordinate nell’ambito del Distretto. 
Le patologie che consentono l’avvio dell’ADI sono quelle per le quali l’intervento 
domiciliare si presenta alternativo al ricovero ospedaliero e, salva diversa determinazione 
le ipotesi di attivazione dell'intervento si riferiscono a: 
- malati terminali; 
- malattie progressivamente invalidanti e che necessitano di interventi complessi; 
- incidenti vascolari acuti; 
- gravi fratture in anziani; 
- forme psicotiche acute gravi; 
- riabilitazione di vasculopatici; 
- riabilitazione in neurolesi; 
- malattie acute temporaneamente invalidanti nell'anziano (forme respiratorie e 
altro); 
- dimissioni protette da strutture ospedaliere.28 
In relazione al bisogno clinico, funzionale e sociale del paziente si possono individuare 
interventi di assistenza domiciliare integrata con livelli crescenti di intensità e complessità 
assistenziale che generalmente, generalmente distinti in: 
 cure domiciliari integrate (ADI) di 1° e 2° livello, costituite da prestazioni 
professionali di tipo medico, infermieristico e riabilitativo, accertamenti 
diagnostici, assistenza farmaceutica e fornitura di preparati per nutrizione 
artificiale a favore di persone con patologie o condizioni funzionali che richiedono 
continuità assistenziale ed interventi programmati articolati sino a 5 giorni (1° 
livello) o su 6 giorni (2° livello) in relazione alla criticità e complessità del caso; 
                                                          
28 Fonte www.salute.gov.it  
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 cure domiciliari integrate ad elevata intensità (3° livello), costituite da prestazioni 
professionali di tipo medico, infermieristico e riabilitativo, accertamenti 
diagnostici, assistenza farmaceutica e fornitura di preparati per nutrizione 
artificiale a favore di persone con patologie che, presentando elevato livello di 
complessità, instabilità clinica e sintomi di difficile controllo, richiedono 
continuità assistenziale ed interventi programmati articolati sui 7 giorni anche per 
la necessità di fornire supporto alla famiglia. 
Le cure domiciliare integrate sono coadiuvate da prestazioni di aiuto personale e assistenza 
tutelare alla persona generalmente erogate dai servizi sociali del comune di residenza 
dell’assistito. 
A prescindere dalle forme dell’ADI, la responsabilità assistenziale è del medico di 
medicina generale o del pediatra di libera scelta che ha in carico il paziente. Mentre 
l’équipe multidisciplinare (UVM/UVG), che ha sede organizzativa nel Distretto sanitario 
di residenza del paziente, è costituita, a seconda dei casi, da un infermiere, fisioterapista, 
un assistente sociale, un operatore socio-assistenziale e gli specifici medici specialisti 
necessari alla patologia del paziente. 
Ospedalizzazione domiciliare (OD) 
È un servizio gestito direttamente dalla struttura ospedaliera con proprio personale ed è 
destinato a malati affetti da patologie croniche evolutive o in fase di riacutizzazione che 
richiedono un’assistenza medica e infermieristica 24 ore su 24 e l’assegnazione di 
attrezzature (piantane per fleboclisi, erogatori di ossigeno, eccetera) o ausili per la 
deambulazione e le funzioni fisiologiche. Durante l’ospedalizzazione domiciliare, la 
cartella clinica del paziente rimane aperta. Con la stabilizzazione delle condizioni del 
paziente, il servizio può essere sostituito da un programma di Assistenza domiciliare 
integrata (ADI)29. 
                                                          
29 Fonte www.salute.gov.it 
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5.3 Contesto operativo dell’Assistenza Domiciliare nell’ASL 4 Prato 
Il territorio nel quale l’Azienda svolge le proprie attività istituzionali coincide con 
quello della Provincia di Prato (superficie 365 Kmq), suddivisa in 7 Comuni: Cantagallo, 
Carmignano, Montemurlo, Poggio a Caiano, Prato, Vaiano, Vernio. 
I comuni di Prato, Vaiano, Montemurlo e Poggio a Caiano sono alta densità di popolazione 
e logisticamente facili da presidiare nelle attività di assistenza domiciliare; gli altri comuni 
(Vernio Cantagallo e Carmignano) oltre ad essere a minore densità di popolazione, 
risultano essere difficili da raggiungere a causa dell’elevata estensione geografica e della 
natura montana del territorio.  
La popolazione della provincia pratese ha raggiunto le 252.987 unità (al 1° gennaio 2015); 
è la seconda provincia con la più alta percentuale di cittadini stranieri: 34.171 cittadini pari 
al 17,9% della popolazione totale. 
La distribuzione per fasce d’età della popolazione della sola città di Prato all’1/01/2015 è 
la seguente30: 
 0-14 anni 14,5% della popolazione totale; 
 15-64 anni 63,8% della popolazione totale; 
 > 65 anni 19,9% della popolazione totale. 
 
   
                                                          
30 http://www.comuni-italiani.it/09/statistiche/eta.html  
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Figura 6: Distribuzione della popolazione per fasce di età 
 
Dal punto di vista organizzativo sono presenti un unico presidio ospedaliero situato nel 
comune di Prato (Ospedale Santo Stefano) ed una unica Zona Distretto che coincide con 
l’intera provincia. Con la Delibera n. 585 del 9/06/2014 l’organizzazione dell’Azienda 
USL 4 si struttura in Dipartimenti Gestionali e di Coordinamento Tecnico, in uno schema a 
matrice che vede embricate le rispettive UOC/UOSD. L’assistenza Territoriale fa parte del 
Dipartimento Gestionale di Cure Primarie, al cui interno rientrano le Unità Operative 
Semplici o Complesse dei Dipartimenti Multidisciplinari ad Indirizzo Medico, Chirurgico, 
Dipartimento di Coordinamento Tecnico Oncologico, Professioni Infermieristiche e 
Ostetriche, ecc. 
Per la Zona Distretto sono presenti i seguenti Dipartimenti: 
1. Dipartimento Cure Primarie che comprende tutti i Presidi di attività territoriale (di 
tipo distrettuale), cure palliative servizi sociali e prevenzione oncologica, medicina 
specialistica, servizi sociali. 
2. Dipartimento Complessità socio sanitaria che comprende la Salute mentale adulti e 
infanzia –adolescenza, le dipendenze patologiche e la salute in carcere. 
3. Dipartimento Continuità assistenziale che comprende strutture organizzative sia 
ospedaliere che territoriali (Servizio di continuità HT, PUA, Cure intermedie, 
ambulatori specialistici di continuità). 
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Figura 7: Dipartimento Cure Primarie secondo il nuovo Regolamento Aziendale 
 
La molteplicità delle attività svolte all’interno del Dipartimento Gestionale Cure 
Primarie (ADI, ADP, Assistenza infermieristica ambulatoriale e domiciliare, Punto 
insieme, UVM e PUA), può rendere l’accesso e l’orientamento ai servizi difficoltoso per 
l’utenza, se non adeguatamente organizzati e coordinati. 
Per questo motivo è presente un servizio per la continuità assistenziale denominato 
Centrale di Continuità Territoriale (CAT) che si prende carico della non autosufficienza 
attraverso il PUA e l'UVM, e delle dimissioni difficili ospedaliere al fine di dare un 
risposta al bisogno di continuità di cura. 
La CAT è presente sia sul territorio sia all’interno del presidio ospedaliero al fine di 
garantire un’assistenza continua ed uniforme, facilitando l’accesso ai servizi sociosanitari e 
l’orientamento nei percorsi assistenziali. Con la CAT è stato messo in essere un modello 
organizzativo in grado di garantire un adeguato coordinamento dei percorsi assistenziali in 
un’ottica di lavoro multidisciplinare. Obiettivo della CAT è, quindi, garantire la continuità 
assistenziale attraverso: 
1. Individuazione dei canali e criteri di accesso ai servizi territoriali; 
2. informazione omogenea agli operatori, relativamente alle modalità di accesso ai 
servizi; 
3. miglioramento della comunicazione e l’integrazione tra Ospedale e Territorio 
(all’interno e al di fuori dell’Azienda), facilitando la comunicazione e 
l’integrazione tra gli operatori dei vari team assistenziali; 
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4. monitoraggio dei percorsi specifici per le cure oncologiche, palliative, pediatriche, 
neurologiche a livello territoriale (in integrazione con quelli ospedalieri); 
5. attivazione centralizzata dei percorsi assistenziali e attività correlate (consulenze e 
visite specialistiche, attivazione delle risorse per assistenza paziente oncologico e 
di cure palliative, piani terapeutici, richieste ausili), nell’ambito dell’assistenza 
domiciliare; 
6. garanzia di fornire una risposta assistenziale più appropriata. 
La CAT inserita all’interno dell’Assistenza Domiciliare rappresenta lo snodo operativo per 
migliorare la presa in carico della persona e della sua famiglia. 
La valutazione del bisogno di continuità delle cure può avvenire durante la degenza in 
ospedale, dal MMG o da uno specialista del SSN. Fanno parte della CAT il Medico di 
Comunità, personale infermieristico e di supporto, personale amministrativo, oltre alle 
figure degli assistenti sociali, fisioterapisti. Seguendo il principio del lavoro in “rete”, 
nell’equipe intervengono anche medici specialisti per il trattamento di casi di natura più 
complessa come nel caso delle “ferite difficili”.  
Dalla valutazione del bisogno scaturisce un progetto personalizzato orientato secondo le 
diverse tipologie di risposte assistenziali: 
- assistenza domiciliare sociale semplice (attraverso il servizio sociale del presidio 
di residenza); 
- assistenza domiciliare sanitaria semplice o integrata ADI (attraverso il medico di 
comunità e l’Assistenza Infermieristica del presidio sociosanitario di residenza del 
paziente); 
- assistenza sociosanitaria per non autosufficienti: servizio residenziali o 
semiresidenziali; 
- Supporto al rientro domiciliare. 
Nell’ambito del supporto al rientro domiciliare l’ASL 4 di Prato da tempo ha implementato 
un percorso denominato “Dopo l’Ospedale Meglio a Casa” (DHMAC) i cui obiettivi 
principali possono essere così riassunti: 
1. Individuare i fattori che contribuiscono al rischio di rientro precoce in ospedale. 
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2. Identificare i soggetti con bisogno di continuità di cure che possono tornare al 
proprio domicilio con alto rischio di rientro in ospedale e gli strumenti necessari. 
3. Attivare una comunicazione tra reparto e MMG del paziente. 
4. Valutare e pianificare il percorso idoneo. 
5. Facilitare l’intero percorso facendo da punto di riferimento per i familiari ed il 
paziente. 
6. Attivare un servizio domiciliare idoneo caratterizzato dalla celerità e dalla 
semplificazione delle procedure. 
7. Fornire un supporto assistenziale e/o educativo strutturato al paziente e alla 
famiglia interessata dalla dimissione ospedaliera. 
8. Consentire una più efficiente presa in carico della persona fragile in attesa della 
valutazione multidimensionale e l’eventuale accesso alla rete dei servizi 
territoriali. 
 
 Sebbene il setting domiciliare rappresenti per la figura infermieristica una preziosa 
opportunità per la gestione dei processi assistenziali in autonomia, questo non è scevro da 
difficoltà che potrebbero interferire sui risultati dell’assistenza infermieristica stessa. Si 
pensi solo a titolo di esempio, alle situazioni di ansietà o stato di conflitto tra il paziente e 
la propria famiglia derivanti dallo stato di bisogno, o dall’esaurimento dei meccanismi di 
resilienza del care giver di fronte allo stato di cronicità o terminalità. 
È di fondamentale importanza, quindi, per la valorizzazione dell’intervento infermieristico 
nel processo di assistenza l’adozione da parte dell’équipe infermieristica di strumenti 
adeguati che consentano comportamenti uniformi e soluzioni appropriate alle diverse 
situazioni. Per questo la pianificazione degli interventi infermieristici segue il modello 
teorico basato sui modelli funzionali di Marjory Gordon e delle Diagnosi Infermieristiche e 
Problemi Collaborativi proposte da Linda Juall Carpenito. Il modello così, adottato si 
articola nelle seguenti fasi: 
- valutazione tecnico professionale dei bisogni di assistenza infermieristica a 
domicilio della persona; 
- pianificazione dell'assistenza infermieristica con definizione quantitativa, 
qualitativa e frequenza degli interventi infermieristici; 
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- esecuzione degli interventi infermieristici domiciliari sia diretti (assistenza, 
educazione, relazione), che indiretti (gestione organizzativa); 
- monitoraggio e verifica degli obiettivi assistenziali. 
 La continuità assistenziale è fondamentale in un’organizzazione per Intensità di 
Cure: ne ha bisogno l’ospedale per poter dimettere le persone dopo gli interventi di fase 
acuta. Ne ha bisogno il territorio per gestire tempestivamente la presa in carico dei bisogni, 
riducendo le emergenze e sofferenze evitabili; soprattutto ne hanno bisogno le persone e le 
famiglie interessate. L’umanizzazione delle cure non può prescindere da un modello di 
presa in carico multidisciplinare realizzato attraverso una collaborazione profonda tra 
operatori di diverse discipline e con la partecipazione, nelle scelte terapeutiche, del malato 
e dei familiari, attraverso l’organizzazione “centrata sul paziente”, per questo le parole 
chiave della continuità assistenziale sono: 
- coordinazione della cura; 
- piano di dimissione; 
- case management; 
- integrazione dei servizi; 
- cure condivise. 
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CAPITOLO 6 
Introduzione alla ricerca e quesito di ricerca 
 
Nel corso degli ultimi tre anni (2012, 2013, 2014) dal trasferimento del nuovo 
Ospedale S. Stefano, l’attività domiciliare è aumentata in relazione al modello 
organizzativo per intensità di Cure. Se questo è vero, si dimostra un aumento della presa in 
carico dovuto all’aumento della complessità assistenziale che richiede un progetto di 
riorganizzazione dell’assistenza domiciliare. 
Popolazione di riferimento 
La ricerca è stata condotta sulla popolazione residente nella provincia di Prato in tutti i 
Presidi di Attività Territoriali periferici; assistita in ADI nel periodo 01/01/2012–
31/12/2014, con campionamento di convenienza. Non è stata presa in esame una specifica 
fascia di età, né è stata fatta una differenza in base al genere. 
Metodologia e strumenti 
Lo strumento utilizzato per la ricerca è un applicativo aziendale utilizzato per la gestione 
dati di assistenza territoriale e rilevazione delle prestazioni domiciliari (CARIBEL). 
L’obiettivo è stato analizzare il dato complessivo sulle attività domiciliari negli anni 2012-
2014 per verificare se vi sia stato un aumento in termini complessivi. 
Sono state eseguite le estrazioni dei dati dall'applicativo aziendale, riportati su foglio 
elettronico Excel e in seguito elaborati, raggruppandole per classi omogenee di intervento 
infermieristico, al fine di valutare quali interventi fossero aumentati nel periodo preso in 
esame (2012-2014). 
Successivamente per ciascuna classe omogenea è stato assegnato un peso (classe 1-2-3) 
secondo il seguente criterio: 
 Interventi di classe 1: competenze tecniche di base. In questa classe rientrano gli 
interventi delle classi omogenee igiene e mobilizzazione; prelievi domiciliari, 
ovvero posizionamento, cambio posture, igiene personale deambulazione, prelievi 
venosi, arteriosi. 
 Interventi di classe 2: competenze tecniche avanzate con formazione specifica. 
Appartengono a questa classe gli interventi delle classi omogenee gestione 
58 
 
dell’alvo, del cateterismo vescicale, CVC e Port a cath, medicazioni, 
somministrazione di terapia parenterale e altre vie, gestione stomie e drenaggi. 
Rappresenta la classe omogenea più numerosa poiché all’interno di ogni singola 
voce confluiscono attività infermieristiche che richiedono una formazione 
specifica. A titolo di esempio, le attività che rientrano nella classe omogenea 
medicazioni comprendono medicazioni semplici, irrigazioni di cavità, medicazione 
di ustioni, ferite secernenti e medicazioni complesse. 
 Interventi di classe 3: competenze tecnico – relazionali avanzate. Fanno parte di 
questa classe gli interventi di tipo educativo sulla persona assistita e care giver, e la 
valutazione e consulenza infermieristica domiciliare, quali: 
o l’intervento educativo il supporto relazionale alla famiglia, educazione al 
care giver nella gestione della terapia infusionale e dei devices; educazione 
del care giver nella prevenzione delle lesioni da pressione. 
o la valutazione e consulenza infermieristica domiciliare la stesura di un 
piano assistenziale, la valutazione multidimensionale, la valutazione della 
autosufficienza (1° visita e visita successiva come nel caso del supporto al 
rientro a domicilio), visita con assistente sociale. 
 
Autorizzazioni all’accesso dati 
L’accesso all’applicativo Caribel è stato autorizzato dal Vice Commissario dell’ASL 4 
Prato. Non è stato richiesto il parere del Comitato Etico Aziendale poiché nell’utilizzo 
dell’applicativo Caribel non si accede a dati riguardanti singoli utenti/pazienti ma 
solamente tipologie di prestazioni. 
 
Risultati 
Un primo confronto sul dato annuale complessivo di tutte le prestazioni domiciliari 
infermieristiche dimostra un aumento complessivo nel confronto tra il 2012-2014 (grafico 
n. 1) di 33.000 prestazioni. 
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Grafico 1: Totale delle prestazioni infermieristiche degli anni 2012-2014 
 
 
Lo stesso dato messo a confronto con un grafico a linee descrive l'andamento delle 
prestazioni mensili nei tre anni: si evidenzia un incremento complessivo dell'attività, come 
nel precedente grafico, eccetto che nel periodo estivo, dove nel corso del 2013 e 2014 si 
rileva una controtendenza. 
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Grafico 2: Andamento dell'attività di assistenza domiciliare nel periodo 2012-2014 
 
 
 
Nel periodo del trasferimento del presidio ospedaliero avvenuto nell’ottobre 2013, si 
riscontra un picco di attività, che tuttavia è presente anche negli anni 2012 e 2014. Da 
sottolineare il picco nel periodo febbraio – marzo negli anni presi in esame: si ritiene che 
questi due innalzamenti presenti in tutti e tre gli anni siano dovuti probabilmente alla 
epidemia di influenza stagionale.  
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Grafico 3: Prestazioni domiciliari per classi omogenee periodo 2012-2014 
  
 
 
 
 
Il grafico 3 mette a confronto l’aumento nel periodo preso in esame, delle classi omogenee, 
mentre il grafico 4 evidenzia l’andamento degli interventi infermieristici pesati per classi. 
62 
 
 
Grafico 4 interventi infermieristici pesati per classi nel periodo 2012-2014 
 
 
 
Nel confronto 2012-2014 aumentano in maniera esponenziale gli interventi riferiti alla 
classe omogenea “Medicazioni” (da 46.801 del 2012 a 60.594 del 2014), mentre restano 
invariati i Prelievi domiciliari. Ciò che si ritiene significativo, è l’aumento delle attività 
relative all’Intervento Educativo e Valutazione e consulenza infermieristica: infatti si passa 
da 4.700 interventi di tipo educativo del 2012 a 8.700 del 2014; da 14.200 interventi di 
valutazione/consulenza infermieristica domiciliare del 2012 a 26.100 del 2014. 
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Tabella 1 Prestazioni 2012-2014 
PRESTAZIONI DISTINTE IN CLASSI OMOGENEE ANNI 2012-2014 
  2012 2013 2014 GAP % 
classe 1 
igiene e mobilizzazione 3794 4503 5614 1820 48,0% 
prelievi domiciliari 33042 35093 35574 2532 7,7% 
classe 2 
altra prestazione infermieristica 
domiciliare 1365 546 1410 45 3,3% 
gestione alvo 2135 2277 2347 212 9,9% 
gestione cateterismo vescicale 5552 5834 6184 632 11,4% 
gestione cvc e port a cath 1702 1672 1505 -197 -11,6% 
gestione nutrizione 959 736 372 -587 -61,2% 
gestione stomie e drenaggi 1306 1092 768 -538 -41,2% 
medicazioni 46801 55895 60594 13793 29,5% 
somministrazione terapia altre vie 492 401 365 -127 -25,8% 
somministrazione terapia 
parenterale 7843 7461 7506 -337 -4,3% 
classe 3 
valutazione e consulenza 
infermieristica domiciliare 14239 16301 26130 11891 83,5% 
intervento educativo 4703 6054 8715 4012 85,3% 
Totale  123933 137865 157084 33151 26,7% 
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Discussione  
 
I dati ottenuti da questa analisi evidenziano una correlazione temporale fra il 
periodo del trasferimento verso il nuovo ospedale di Prato improntato sul modello per 
Intensità di Cure e un aumento dei casi complessi gestiti a domicilio. Tale incremento è 
reso evidente dall’aumento degli interventi appartenenti alle classi 1- competenze tecniche 
di base, classe 2 – competenze tecniche avanzate, e classe 3 – competenze tecnico 
relazionali avanzate che di seguito si dettagliano. 
Nella classe 1 i dati più significativi riguardano: 
- l’aumento delle prestazioni relative a igiene e mobilizzazione di 1.820 pari al 48% 
nel corso degli anni 2012-2014. Questo dato evidenzia la necessità di supporto 
educativo nelle competenze di base nella gestione del modello funzionale di cura 
di sé e modello funzionale di attività ed esercizio fisico dovuto all’incremento di 
persone con sindrome da immobilizzazione.  
- L’aumento del numero di prelievi ematici domiciliari (2.532) nel triennio preso in 
esame pari al 7,7%, dovuto alla presenza di persone non autosufficienti che 
necessitano di controlli ravvicinati per patologie come ad esempio, lo scompenso 
cardiaco, ictus, ecc. Ciò impegna gli operatori ad effettuare accessi programmati e 
ripetuti nel tempo. Da sottolineare, tuttavia, che il dato non ha avuto un aumento 
esponenziale come per altre classi di intervento. 
Nella classe 2 i dati più significativi riguardano: 
- l’aumento delle prestazioni relative alla gestione del catetere vescicale (632) pari 
all’11,4% nel triennio preso in esame potrebbe indicare un aumento di patologie 
legate al modello funzionale di eliminazione, con particolare riguardo al sesso 
maschile. Una dimissione precoce in seguito ad interventi chirurgici sul tratto 
urinario richiede competenze specifiche nella gestione di cateteri vescicali a 3 vie 
nell’eventualità di irrigazioni vescicali. 
- l’aumento delle prestazioni relative alle medicazioni (13.973 in più) pari al 29,5% 
nel periodo 2012-2014. L’aumento del numero delle medicazioni è significativo e 
potrebbe indicare la necessità di avviare dei percorsi formativi avanzati per il 
trattamento delle cosiddette “ferite difficili”, per meglio rispondere alla domanda 
di un’utenza, che, come più volte espresso nei capitoli precedenti, manifesta 
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bisogni sempre più complessi, che non riguardano in via esclusiva la popolazione 
anziana.  
Nella classe 3 di dati più significativi riguardano: 
- l’aumento della valutazione e consulenza infermieristica (11.891 in più) pari al 
83.5% e degli interventi educativi (4012 in più) pari all’85,3% nel triennio preso in 
esame. Si ritiene che ciò sia il dato più rilevante dell’analisi delle attività dovuto 
anche ad una maggiore presenza nel corso degli ultimi anni delle “badanti”, spesso 
senza nessuna formazione specifica e con barriere linguistiche importanti, che 
inducono gli operatori ad un impegno maggiore in termini di tempo dedicato e 
accessi ripetuti fino al raggiungimento degli obiettivi infermieristici di educazione 
e supporto al care giver e alla famiglia. 
L’aumento così considerevole degli interventi di classi 3 - competenze tecniche relazionali 
avanzate, evidenzia l’effettivo incremento della presa in carico territoriale della persona 
fragile non autosufficiente dal trasferimento nel presidio ospedaliero. Tuttavia, si ritiene sia 
un aumento che deve essere ricompreso nella maggiore presenza di casi complessi dal 
punto di vista assistenziale che richiedono necessariamente l’attuazione di modelli 
organizzativi volti ad una attenta e compiuta stratificazione del bisogno di assistenza, così 
come ampiamente esposto nei capitoli precedenti. 
Gli interventi di classe 3 non possono essere presi in considerazione separatamente dagli 
interventi appartenenti alle classi 1 e 2: rappresentano un aspetto trasversale fondamentale 
dell’assistenza territoriale che fa dell’infermiere non un mero esecutore di prestazioni ma 
un vero professionista in grado di realizzare gli interventi infermieristici più appropriati per 
la persona assistita. A tale proposito si richiama la necessità di intervenire su ruoli, 
funzioni e modalità operative dei professionisti sanitari, sostenendo l'evoluzione delle loro 
competenze anche attraverso percorsi di formazione complementare, privilegiando i 
sistemi a rete e il lavoro in squadra, così come più volte sostenuto dalla Federazione 
Nazionale Collegi IPASVI ma soprattutto sulla base di quanto previsto dal comma 566 
della Legge di stabilità 2015 (L. n. 190 del 2014). 
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CONCLUSIONI 
 
Il domicilio rappresenta certamente il luogo privilegiato, dove garantire cure al 
malato fragile e complesso, ma solo se questa eventuale scelta del malato e della famiglia è 
supportata da una organizzazione che garantisca cure a casa di elevata qualità e che non li 
lasci soli di fronte alle difficoltà. Le nuove risposte di cura e assistenza richiedono tuttavia 
un profondo cambiamento organizzativo, un ripensamento della medicina territoriale e del 
contributo della medicina di famiglia. Cambiamenti questi che, assicurando la qualità 
professionale e l’efficacia degli interventi, riducono in modo sostanziale il disagio e la 
sofferenza legati alla malattia. 
Le famiglie si caricano, infatti, di compiti assistenziali particolarmente gravosi nelle 
situazioni più problematiche di non autosufficienza, disabilità, terminalità. Occorre 
pertanto che le politiche di welfare e le infrastrutture del sistema sanitario si organizzino 
per garantire una gestione efficace al malato complesso e alla sua famiglia, privilegiando 
quando possibile, il domicilio attraverso strategie appropriate, personale ben addestrato e 
dedicato, standard per l’assistenza ben funzionanti. 
Partendo da queste considerazioni, la ricerca effettuata sulle attività domiciliari dell’ASL 4 
di Prato mette in risalto alcuni punti che si ritengono importanti in funzione della 
riorganizzazione del Sistema Sanitario Regionale attuata con la L. 28 del 16/03/2015: 
 Potenziamento delle Cure Domiciliari strutturata in modo da avere una continuità 
delle cure H 24 con reperibilità almeno telefonica; questo richiede necessariamente 
un maggiore investimento in termini di assunzione di personale per le cure 
domiciliari. 
 Realizzazione di Percorsi di Cura Integrati per la gestione della fragilità in età 
pediatrica, con uno sguardo al fenomeno della multiculturalità (fenomeno molto 
preponderante nella realtà pratese). 
 Maggiore integrazione dell’ospedale con il territorio e maggiore organizzazione 
delle cure in “rete”. È necessario che sia potenziato il sistema informativo, anche 
attraverso l’utilizzo di cartelle infermieristiche informatizzate e integrate con gli 
strumenti di lavoro delle altre figure professionali che intervengono nel piano di 
cure (MMG, Medici specialisti, Terapisti della Riabilitazione, Assistenti Sociali). 
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 Omogeneizzazione dei modelli teorici di riferimento per la presa in carico della 
persona assistita a domicilio: utilizzare gli stessi strumenti e usare lo stesso 
linguaggio consente l’erogazione di cure di qualità, secondo i principi di “buona 
prassi”. 
 Esternalizzazione dei prelievi domiciliari al fine di recuperare personale da 
dedicare alle Cure Domiciliari, e potenziare un modello infermieristico di 
assistenza personalizzata con un ruolo di infermiere di riferimento territoriale. 
Costruire percorsi integrati che consentano di valutare e misurare la qualità delle 
prestazioni che eroghiamo ai nostri assistiti, consente non solo di garantire l’efficienza del 
sistema sanitario nel suo complesso, ed eventualmente “aggiustare il tiro” tra il bisogno 
espresso e la risposta fornita, ma soprattutto di aumentare la motivazione e il senso di 
appartenenza tra i professionisti. 
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